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MEMOIRES ORIGINAUX 


RECHERCHES EXPERIMENTALES 
SUR LES PROPRIETES DU SOL IODE DE DEGKWITZ ° : 
HEPATO-SPLENO-PLACENTO ET LYMPHOGRAPHIE 


R. WEYENETH. 


Lorsqu’en 1929, Raptr et Oxa publiérent les premiéres 
hépatosplénographies expérimentales, chacun se ren- 
dit compte aussit6t que cette méthode ouvrait des pos- 
sibilités étendues sur l’investigation des rapports entre 
le foie et la rate. Ces auteurs employaient le Thoro- 
trast (Dioxyde de Thorium). De nombreux travaux 
(dont plusieurs contributions de Kaprnka a Genéve) 
ont traité dés lors ce sujet, mais il apparut que la 
substance employée comportait deux inconvénients : 

1° Elle se fixe de fagon durable dans le foie, la 
rate et la moelle osseuse et y occasionne des lésions 
tardives par imprégnation du systéme réticulo-endo- 
thélial. 

2° Le thorium est une substance radioactive dont on 
peut redouter, ainsi que certaines recherches expéri- 
mentales sur animal lont démontré, un effet cancé- 
rigeéne chez homme. 

Pour ces raisons, on abandonna bient6t l’emploi du 
thorotrast dans le radiodiagnostic. En 1937-1938, DEGK- 
witz et son école réussissent & mettre au point un 
nouveau sol qui, dépourvu des inconvénients précités, 
est, de plus, rapidement éliminé. I] s’agit d’un sol iodé 
que la Maison ScHERING A.-G., de Berlin, a mis dans 
le commerce sous le nom d’hépatosélectan ou vasosé- 
lectan. Lorsqu’il est introduit dans lorganisme, il 
sélimine trés vite par séparation de Viode d’avec la 
partie insoluble dans l’eau (ester éthylique de l’acide 
triiodostéarique; 1,4 cc. de sol contiennent 330 mgr. 
diode). De cette facon, les dommages tardifs ne sont 
plus 4 craindre. Le sol posséde une grande isodisper- 
sion. Ses particules sphériques de 2-3 x 10-5 cm. de 
diamétre sont done beaucoup plus petites que les glo- 
bules rouges. Ce sol iodé est thésaurisé électivement 
par le foie et la rate, mais seulement de fagon momen- 
tanée. Grace a cette imprégnation, ces deux organes 
seront ainsi fortement contrastés sur lVimage radio- 
logique. 

Deckwitz réussit 4 modifier la forme des particules 
colloidales et il obtint des sols dont les éléments peu- 
vent étre sphériques, en forme de batonnets, d’ai- 
guilles, ou revétir encore d’autres aspects. Précédem- 
ment, d’autres auteurs (GOLDMANN, PFEIFFER et STANDE- 
NATH), s’occupant de colorations vitales, avaient remar- 
qué une certaine relation particuliére de coloration 
existant entre les poumons, le foie et la rate, lorsqu’ils 
entreprenaient des essais de thésaurisation sur les or- 
ganes parenchymateux. Ils trouvaient des poumons 
clairs en méme temps que des foies et des rates for- 
tement colorés, et, inversement, des poumons foncés 
avec des foies clairs. DEGkwirz montra que la grosseur 
des particules du sol et leur forme sont importantes 
si Yon veut, aprés injection intra-veineuse, les faire 
se déposer dans les poumons ou dans le foie. Avec 
des sols colorés (bleu de Soudan), on isole le foie et 


(1) Solution colloidale d’iode. (N. D. L, R.) 
(2) Travail de la Clinique chirurgicale de Université de 
A Genéve. Directeur : Pr Dr A. JENTZER. 
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la rate lorsque les particules du sol sont sphériques 
et de volume égal, alors qu’on produit une coloration 
isolée des poumons avec la méme substance si les par- 
ticules ont la forme de batonnets de 10-20 y. Par con- 
séquent, la possibilité nous est donnée de faire par la 
veine cubitale une injection dirigée sur un organe 
déterminé. Le moyen de visée est ici di aux proprié- 
tés physiques du produit (dimension et forme de sej 
éléments) et non a sa nature chimique. En France, 
G. Lepoux-LeBarD, consacrant sa thése A l’étude de 
Vhépatosplénographie, signale le grand intérét du sol 
iodé de Degkwitz. 

Nous pouvons donc actuellement obtenir de trés 
belles images radiologiques de la rate et du foie sans 
craindre des conséquences lointaines facheuses, puis- 
que le sol iodé de Degkwitz est fixé de facon transi- 
toire et que son élimination est rapide grace a la dis- 
sociation du produit. 

BECKERMANN ect PoOpKEN, BECKERMANN, JENTZER et 
WEVENETH, & la clinique chirurgicale de Université de 
Genéve, ont pratiqué avec succés par ce procédé lhépa- 
to-splénographie chez V’homme. La méme substance 
permit de réaliser de belles vasographies (Hipp, HAus- 
SLER, DORING et HAEMMERLI, PHILIPIDES, WEYENETH). 

Dans cette étude puremeni expérimentale, nous 
démontrerons la possibilité : 

1° de mettre en évidence radiologiquement avec le 
sol iodé le systeme hépatosplénique du rat, du lapin et 
du cobaye; 

2° dimprégner avec le méme sol le placenta de ces 
animaux et de le rendre ainsi radiologiquement 
visible; 

3° dopacifier les lymphatiques de la cavité abdomi- 
nale, du diaphragme, du médiastin et les ganglions 
cervicaux par injection intra-péritonéale de la sub- 
stance iodée; 

4° @étudier la résorption de ce sol introduit dans la 
cavité pleurale. 

Une étude histologique détaillée du passage du sol 
iodé a travers le foie ect la rate fera Vobjet dune 
publication ultérieure. 


L’7HEPATOSPLENOGRAPHIE EXPERIMENTALE 


AU SOL IODE 


Lorsqu’on injecte dans une veine du sol iodé au 
rat, au cobaye ou au lapin, on opacifie admirablement 
la rate et le foie aux rayons X. Ces deux organes thé- 
saurisent momentanément la substance de contraste, 
puis P’éliminent de nouveau (fig. 1 a et 1 b) (1). 

(1) Nous tenons a adresser nos vifs remerciements au 
Pr R. Girpert, directeur de l’Institut de Radiologie médicale 
de Université de Genéve. C’est dans son service que furent 
exécutées toutes les radiographies, et il a bien voulu nous 
aider de ses conseils éclairés dans l’exécution de ce travail. 


1 








2 Mémoires 


On injecte lentement 1,5 cc. dans une des 4 veines 
caudales du rat; pour le cobaye 2 cc., pour le lapin, 
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tout d’abord le coeur droit, puis les poumons et ensuite 
le ceur gauche. Les poumons eux-mémes paraissent 





Fic. 1 a, Fic. 1 b. 
Fic. 1 a. — Padiographie du foie et de la rate d’un rat tué 80’ aprés VPinjection. Ombre nettement contrastée. 
Fic. 1 b. — Radiographie du foie et de la rate d’un rat injecté, tué aprés 24 h, Plus aucune opacification. 


3-11 cc. dans une veine de Voreille. De cette facon, la 


préparation de sol iodé & 20 % est bien supportée. 





Fic. 2 a. — Radio du thorax avant linjection 
du sol iodé (lapin). 





Fig. 2 b. Le méme animal immédiatement aprés injection 
de 11 cc. de sol iodé. Conditions de radiographie identiques. 


Pendant Vinjection, ’'ombre du cceur se différencic 
fortement des tissus environnants. Le sol iodé atteint 


un peu plus sombres pendant Vinjection; mais cette 
ombre pulmonaire diffuse disparait extraordinaire- 
ment vite. On peut donc réaliser une cardiographie 
fugace (fig. 2 a et 2 b). 

Cette substance de contraste n’est pas destinée a la 
« pulmographie », car elle n’est pas retenue au niveau 
des poumons en vertu de sa composition physique 
(sol a petites particules sphériques). Nous avons exa- 
miné microscopiquement (coloration des graisses) plus 
de 20 poumons de rats traités au sol iodé et avons yu 
que le sol a complétement disparu du parenchyme pul- 





Fig. 3. — Hépatosplénogramme (rat) 45’ aprés Vinjection. 


monaire 20’ aprés Vinjection. I] suffit de 15’ pour voir 
apparaitre chez le rat injecté une ombre nette du foie 
et de la rate; le foie se dessine le premier; il est plus 
sensiblement contrasté. Aprés 45’, les deux organes 
sont parfaitement visibles, mais la rate est toujours 
plus faiblement opacifiée (fig. 3.). 55’ aprés Vinjection, 
la rate est déja mieux marquée (fig. 4.). 70’ aprés lin- 
jection, les deux organes présentent & peu prés la 
méme densité de contraste (fig. 5.). 120’ aprés Dinjec- 
tion, ’ombre hépatique diminue nettement, alors que 
la rate conserve toujours son aspect granulaire (fig. 6). 
24 heures aprés linjection du sol, Vopacification des 
deux organes a complétement disparu. I] n’y a plus 
aucune différence avec l’image normale (fig. 7). Chez 
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le cobaye et le lapin, nous trouvons exactement les 
mémes variations (fig. 8 a et 8 b). Cette diminution 
rapide de V’opacification ne peut s’expliquer que par 
une décomposition de l’ester et une séparation de l’iode 
survenant trés vite, déja pendant l’injection, puisque, 
2 heures plus tard, ce processus est si avancé que l’on 
observe une diminution nette de Vimprégnation du 





Fic. 4. — Hépatosplénogramme (rat) aprés 55/. 
La rate se dessine maintenant de facon nette. 


systéme hépatosplénique (fig. 6). I] my a quwune pos- 
sibilité : VPiode est libéré de sa liaison organique en 
quelques heures et réparti vraisemblablement dans 
tout le corps sous forme de sel iodé inorganique. Au 
méme instant, se déclanche l’élimination de Diode et 
ceci principalement par le rein (voir Vopacification 


par élimination) et par la vésicule biliaire en rem- 





plissant cette derniére 12 heures post injectionem 
(cholécystographie) (voir WEYENETH: J. Suisse Meéd., 
1, 1944, fig. 4). Bien que la part la plus impor- 


tante soit éliminée par le rein, il se produit cepen- 
dant, au niveau de Ilintestin gréle, une résorption 
secondaire de Viode éliminé par la vésicule. Nous 
retrouvons ici des phénoménes analogues 4 ceux du 
cycle de la bilirubine. Celle-ci est déversée avec la 
bile dans l’intestin (0 a lieu la réduction en urobili- 
nogéne) et sera éliminée partiellement par les selles. 


mn 


Fic. 6. — Diminution de Vombre contrastée du foie. 


La plus grande partie cependant est résorbée par la 
muqueuse intestinale, arrive par la veine porte au 
foie, ot une partie va a nouveau dans les voies 
biliaires, tandis que lautre empruntera la grande 
circulation pour quitter ’organisme par les voies uri- 
naires. Les connaissances actuelles sur les stades 
intermédiaires du métabolisme des corps gras étant 
encore rudimentaires, nous ne pouvons que présumer 
quels sont les processus qui président dans le foie a 
la désintégration de Vester de Vacide triiodostéarique. 





Fic. 5. — Belle image du systéme hépatosplénique. 


rénale au cours d’une placentographie (fig. 9). Nous 
lPavons pu mettre en évidence aprés 20’ déja dans 
Purine vésicale du rat. C’est le premier jour que la 
réaction & Viode se présente le plus fortement, puis 
elle disparait peu A peu. L’expérimentation présente 
done une analogic absolue avee ce qui se passe chez 
Vhomme, ot BECKERMANN, ainsi que WEYENETH, ont 
montré que Viode s’élimine par le rein (pyélographie 


— Les ombres hépatiques et spléniques ont disparu. 


Fig. 7. 


Des recherches en cours chez ’homme, il appert que 
l’iode quitte le corps par V’urine presque exclusive- 
ment sous forme de sel inorganique, et qu’une petite 
portion seulement est évacuée par les selles. L’élimi- 
nation par VTurine s’instaure immédiatement (voir 
ci-dessus) et, dans bien des cas, atteint déja la moitié 
de la quantité totale le premier jour, puis elle diminue 
progressivement, si bien qu’en 6 & 7 jours, elle est 








4 Memoires 


pratiquement totale. Seuls les patients atteints d’af- 
fection grave du systéme hépatosplénique, bu de 
néphropathie, présentent une élimination prolongée 
qui peut durer 14 jours et davantage (BECKERMANN, 
WEYENETH). Dans ces cas, l’iode est vraisemblablement 
déposé provisoirement sous forme d’acide gras iodé 
dans les réserves graisseuses d’ot. il est peu a peu 
repris. Mais méme chez les patients ot I’élimination 
est retardée, plus de la moitié de Viode est éliminée 
dans les quatre premiers jours. L’élimination par les 
selles est si minime chez Vhomme qu’on peut prati- 
quement la négliger. On comprend que, grace a cette 





Fig. 8 a. Hépatosplénogramme chez le lapin 2 h. post 
injectionem. L’ombre hépatique est déja moins forte, mais 
elle montre cependant trés bien la configuration lobée du 
foie du lapin. 





Fic. 8 b. — Hépatosplénogramme du cobaye 60/ post injec- 
tionem. L’ombre hépatique est bien contrastée; la splé- 
nique un peu moins. 


rapide élimination de Viode, il ne peut survenir aucun 
ennui secondaire, Cela représente un grand avantage 
sur le thorotrast. 

L’élimination de Piode chez animal (le lapin) a été 
étudiée récemment par Lukow. Comme nous l’ayons 
remarqué également, il a constaté que le sol iodé est 
bien supporté par animal; cela est dG aux substances 
(stéarine, Iécithine) auxquelles Viode est lié. Pour 
autant que Vinjection est poussée lentement et qu’il 
n’y a pas de surdosage, les animaux supportent l’in- 
troduction de cette substance iodée sans aucune réac- 
tion et ne montrent par la suite aucun malaise (inap- 
pétence, amaigrissement). Pendant ses essais, LUkow 
a prélevé, chez deux lapins, 4 gr. de la graisse du 
ventre. La teneur en iode de cette graisse se révéla 
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minime (0,2-0,3 mgr.). Quant a la répartition de l’iode 
dans le corps, on peut s’en faire une idée par les 
radiographies (vir fig. 1-9) et le dosage de liode 
dans les graisses. Si la substance n’était pas thésau- 
risée par certains organes, on pourrait s’attendre a la 
voir se déposer de préférence dans les réserves grais- 
seuses 4 cause de leur parenté de composition. Mais 
comme les radiographies montrent clairement une 
opacification du foie et de la rate, et que, d’autre part, 
la graisse ne révéle qu’une teneur minime en iode, on 
peut affirmer que le so] iodé n’est retenu pratiquement 
que dans le foie et la rate, et que c’est 1a qu’il subit la 
dissociation. Chez chaque animal, Lukow a dosé Diode 
dans Vurine et les matiéres fécales. I] trouve des résul- 
tats analogues a ceux obtenus chez Vhomme. L’elimi- 
nation de Viode commence trés rapidement. Dans les 
trois-quatre premiers jours, plus des 2/3 de Viode in- 
jecté sont éliminés. Par contre, le reste n’est éliminé 





Fic. 9. — Placentographie 60’ post injectionem. Les ombres 
placentaires en haricots, d’aspect peu homogéne, se trou- 
vent au-dessus du bassin. Remarquer en passant Vopa- 
cification du rein due a V’élimination de Viode. 


que trés lentement (aprés quatre semaines, il met encore 
qualitativement la présence d’iode en évidence). L’éli- 
mination de Piode contrélée pendant huit jours montre 
que, pour une dose initiale diode de 880 a 890 mgr., 
une quantité de 730 4 800 mgr. est éliminée en ce 
temps. 

La bonne tolérance de ce sol est due, & part son 
affinité spéciale pour les graisses, & sa faible solubi- 
lité dans les humeurs de notre organisme. On ne peut 
pas évaluer directement la solubilité aqueuse de ces 
substances lipoides. On peut, en revanche, s’en faire 
une idée en étudiant leur solubilité dans Valcool. Or, 
nous savons par la chimie organique que les combi- 
naisons de grosses molécules avec des esters sont 
trés peu solubles, moins solubles encore que les com- 
binaisons avec des alcools ou acides gras, ce qui est 
précisément le cas du sol iodé. 

En résumé, nous pouvons dire : 

a) Le sol iodé injecté dans une veine est bien toléré 
par animal d’expérience; 
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b) Les particules du sol ne sont pratiquement rete- 
nues qu’au niveau du foie et de la rate, et de ce fait 
opacifient remarquablement ces organes ; 

c) L’élimination de Diode est rapide et se fait sur- 
tout par Vurine ; 

d) L’état général des animaux n’est pas modifié par 
V’expérimentation. 


II. — LA PLACENTOGRAPHIE 

C’est avee le thorotrast qu’Ehrhardt réussit le pre- 
mier, en 1932, & mettre en évidence par la radiogra- 
phie le placenta de la souris, du rat et du cobaye. I 
montrait que cet organe apparait chez le rat et la 
souris sous forme d’un disque homogéne, légérement 
ovalaire; les placentas sont répartis dans toute la 
cavité abdominale. L’ombre du placenta du lapin a 
la forme d’un rein. Elle n’est pas homogéne et a Vas- 
pect découpé d’une collerette. Les placentas siégent 
ici juste au-dessus du bassin. Chez le cobaye, image 
placentaire est grande, arrondie, distinctement lobulée. 
Le passage du thorotrast chez le fetus ne put étre 
décelé. Aux doses adéquates, la gestation se poursuivit 
sans ennuis : l’avortement ne survint qu’avee des sur- 
dosages. On ne constata aucune lésion intra-utérine. 
Ces résultats furent confirmés (KaTRuyA, CATALANO et 
Rossi, Upaonpo, Maissa et ZUNINO, LIVERANI, VAJANO, 
GRAGERT, KADRNKA et JUNET). 

Comme le thorotrast se fixe solidement dans le pla- 
centa et quwil peut y étre la cause de lésions actini- 
ques, cette méthode n’a pu étre préconisée en pratique 
obstétricale et gynécologique pour des raisons évi- 
dentes. 

Six ans plus tard, DeGkwirz mettait au point un 
sol iodé qui n’était pas destiné, exclusivement a 
Phépatosplénographie et a la vasographie, mais qui 
servait également & mettre en évidence le placenta 
(EHRHARDT). Avec ce sol iodé, Vopacification n’est pas 
tout a fait aussi intense, ce qui du reste n’est pas indis- 
pensable. Elle est néanmoins suffisante pour renseigner 
sur le siége, la forme, la grosseur, le nombre et la 





Fic. 10. — Radiographie du méme cas faite 2 h. aprés Vin- 
jection et qui montre déja une nette diminution de 


Vombre _ placentaire. 


structure de cet organe. L’imprégnation disparait 
aprés un temps trés court, parce que le produit est 
rapidement dissocié; avantage sur le thorotrast que 
nous avons déja signalé. 

Nous avons aussi employé le sol de Degkwitz pour 
la placentographie. La figure 9 montre opacification 


placentaire chez un lapin qui a recu 11 cc. de sol iodé. 
La radiographie fut exécutée 60’ aprés Vinjection. 
Deux heures plus tard (fig. 10), l’ombre placentaire 
est déja moins opaque. 

Chez un lapin qui recut 11 cc. de sol iodé intra-vei- 
neux, il se produisit le lendemain un avortement. 





Fic. 11. — 


Placentographie chez un cobaye. 
3 cc. intra-veineux de sol iodé. 


Radiographie 30’ aprés Vinjection. 


Les placentas montraient des infarctus multiples. 
EHRHARDT n’a constaté aucun fait analogue. Cet acci- 
dent est probablement di 4a un surdosage. Les foetus 
radiographiés n’ont montré aucune opacification du 
systéme hépato-splénique, ce qui ne nous surprend 
guére étant donné que le placenta fonctionne comme 
une barriére entre le sang foetal et le sang maternel. 

Chez le cobaye et chez le rat, nous avons obtenu 
également de belles images placentaires (fig. 11). 

Pour donner une appréciation définitive sur la valeur 
de cette méthode, une plus ample expérimentation est 
nécessaire. Pour le moment, il nous manque malheu- 
reusement les quantités de substance nécessaires a ces 
essais. Nous reprendrons plus tard cette question de 
facon détaillée. Nous n’avons encore fait aucun essai 
chez Vhomme. Il est cependant intéressant de noter 
que : 

1° Il est possible d’imprégner le placenta de facon 
transitoire avec le sol iodé de Degkwitz. 

2° Cette substance s’étant, dans les conditions 
requises, montrée inoffensive chez Vhomme 4a Vlocca- 
sion d’hépatosplénographies et de vasographies, il est 
permis d’espérer qu’elle pourra étre utilisée dans des 
cas particuliers pour la placentographie humaine. 

3° Si lon veut élever la placentographie intra-vei- 
neuse au rang des investigations cliniques inoffensives, 
on pourra dés lors résoudre de nombreuses questions 
de diagnostic différentiel, entre autres : 

grossesse normale ou extra-utérine, 

grossesse normale ou mole vésiculaire, 

situation normale du placenta ou placenta previa. 


III. — LA LYMPHOGRAPHIE 


Le radiodiagnostic avec substance de contraste a été 
employé jusqu’é présent pour les organes ayant une 
cavité en communication avee lextérieur. C’est ainsi 
que s’est développée l’étude du transit intestinal, de 
arbre bronchique, des cavités sinusales, des voies 
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urinaires, etc... Par la suite, injection intra-veineuse 
et intra-artérielle a été mise en pratique et cela a per- 
mis d’étudier les troubles circulatoires. La lympho- 
graphie expérimentale est de date encore plus récente. 
Il y a différents moyens de mettre en évidence les 
lymphatiques et les ganglions; la substance opaci- 
fiante peut étre injectée dans la cavité péritonéale, 
dans la cavité pleurale, ou méme sous la peau. 


LA LYMPHOGRAPHIE INTRA-PERITONEALE, Il_ semble 
que linjection de substance contrastante dans la cavité 
péritonéale a été réalisée pour la premiére fois en 1934 
(HELD, FAvARELLI, NicoLosit, KADRNKA et AUDEOUD). Ces 
auteurs ont employé pour la plupart le thorotrast. 
Leurs essais donnérent des conclusions intéressantes 
sur les processus de résorption et sur la situation des 
vaisseaux lymphatiques; mais, en dernier ressort, 





Fic. 12. Radiographie 4 h. aprés une injection intra- 
péritonéale. La substance contrastante est répartie dans 
tout Pabdomen. On voit déja quelques ganglions mésen- 
tériques et, avant tout, les vaisseaux lymphatiques a 
la partie supérieure du diaphragme (lopacité ovalaire 
est due a une facheuse superposition du numéro métal- 
lique agrafé a Voreille de Vanimal). 


Papplication au diagnostic clinique ne fut pas pos- 
sible & cause du danger que représentait le moyen de 
contraste. En conséquence, image des vaisseaux lym- 
phatiques in vivo, sans danger concomitant pour le 
patient, n’a pas été obtenue jusqu’a ce jour. Comme le 
sol iodé de Degkwitz s’est montré d’une innocuité par- 
faite en injections intra-veineuses et intra-artérielles, 
il fut aussi employé pour Vinjection dans des cavités 
tapissées de séreuses. E. BuHR a montré d’aborc que 
lon peut obtenir de belles images des ganglions et des 
lymphatiques par injection intra-péritonéale, et que 
ce procédé est sans danger du moins chez lanimal. 
Nous avons repris & nouveau cette question. 

Si Von injecte chez le lapin 10-15 ce. de sol iodé 
dans la cavilé péritonéale (injection se fait dans la 
région inguinale, le bassin étant légérement surélevé 
pour éviter les lésions intestinales), et que lon répartit 
cette substance par un léger massage, on obtient une 
lymphographie intéressante. La radiographie est-elle 
pratiquée aussit6t aprés la piqtre, on trouve alors 
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le sol iodé distribué dans toute la cavité péritonéale 
sous forme de fins dép6ts. Radiologiquement, on peut 
étudier le relief externe du tube digestif, le péritoine 
pariétal, les surfaces du foie et des coupoles dia- 
phragmatiques. 

Comment le sol se résorbera-t-il maintenant ? Pour 
plus de compréhension, disons rapidement quelques 
mots sur la conception qui régne actuellement au sujet 
du cours suivi par les processus de résorption de la 
cavité péritonéale, et sur la fagon dont ils se pro- 
duisent. Tout d’abord, les substances colloidales ne 
peuvent étre résorbées que par le systeme lymphatique. 
Le principal organe de résorption, l’épiploon, n’entre 
pas en ligne de compte puisque ses lymphatiques, a 
Yinverse de ceux du diaphragme, sont voués a un 
remaniement dans le sens d’une oblitération secon- 
daire. 

Nous nous représentons le systeme lymphatique 
comme un réseau canaliculaire qui commence par ses 
rameaux périphériques, les capillaires lymphatiques, 
en plein tissu dans les fentes intersticielles cellulaires 
et qui n’a done aucune connexion avec d’autres sys- 
témes vasculaires. I] sert & la résorption des humeurs 
tissulaires transsudées par les capillaires sanguins et 
qui seront par ce moyen ramenées dans le courant 
sanguin. Pour quwil y ait résorption dans la cavité 
abdominale, il faut une communication entre la cavité 
péritonéale et le réseau capillaire lymphatique. Cette 
liaison existe sous forme de pores (stomates) situés 
entre les cellules endothéliales. Ces stomates s’ouvrent 
directement dans la lumiére des vaisseaux lympha- 
tiques. On en trouve dans le revétement endothélial de 
toutes les cavités séreuses. Ils sont avant tout nom- 
breux dans le voisinage du centre tendineux du dia- 
phragme. Le courant lymphatique se poursuit a tra- 
vers le diaphragme par des voies lymphatiques qui 
sont en relation avee les vaisseaux lymphatiques du 
courant sous-péritonéal. Les grands trones lympha- 
tiques du médiastin antérieur et postérieur prennent 
leur origine au sommet de la coupole diaphragmatique. 
LOESCHKE a montré quwil existe encore une autre pos- 
sibilité de résorption; ce sont des voies péricapillaires, 
avalvulées, qu’il a pu mettre en évidence par des 
injections de colorants colloides. Il les considére 
comme étant Vorigine réelle des vaisseaux du systéme 
Ivymphatique, et pour cela les décrit comme des gaines 
lymphatiques. Les expériences de Fischer, qui ajouta 
aux injections colorantes de Loeschke une _ insuffla- 
tion dair dans les vaisseaux lymphatiques, démon- 
trent que les deux systémes de résorption existent 
cote a céte, car il n’y a eu aucune relation entre les 
vaisseaux remplis de colorant et ceux insufflés. Le 
réseau des voies péricapillaires (espaces de résorption) 
est en communication directe avec la cavité péritonéale 
libre au niveau du foie, de la rate, de Vintestin et du 
pancréas, 

Afin d’observer exactement les processus de résorp- 
tion, nos animaux d’expérience furent radiographiés 
aprés injection de la fagon suivante : 

a) immédiatement aprés Vinjection; 

b) quatre heures plus tard; 

c) d@abord tous les jours, puis une fois par semaine. 

De cette fagon, nous avons pu établir que le sol 
iodé est vite absorbé par le courant lymphatique de 
la cavité abdominale; par les pores lymphatiques, il 
parvient aux vaisseaux lymphatiques que nous recon- 
naissons sur la radiographie sous forme de fines lignes 
minces, qui se réunissent au niveau du diaphragme 
en cordons épais, tortueux. En méme temps, on met 
déja en évidence (quatre heures aprés linjection) les 
ganglions mésentériques (fig. 12). 

En tout cas aprés 24 heures, on voit sur la radio- 
graphie un courant de résorption sortant de la cavité 
abdominale, passant le diaphragme, le médiastin et 
atteignant les ganglions de la partie supérieure du 
thorax. Le moyen de contraste va de la citerne de 
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Pecquet et des autres vaisseaux lymphatiques dans les 
espaces lymphatiques sous-diaphragmatiques, traverse 
Yaire diaphragmatique a la partie antérieure et pos- 
térieure, sous forme de minces trainées sinueuses et se 
rassemble en deux troncs lymphatiques symétriques, 
de situation paravertébrale. Ces canaux s’avancent 
dans la direction de la téte et se perdent dans la région 
claviculaire, c’est-a-dire se déversent dans la grande 
circulation (fig. 13). 

Le trone lymphatique gauche fortement imprégné, 
souvent unique, est bien le canal thoracique. La sub- 
stance opacifiante forme un petit dépdt dans les gan- 
glions compris sur le parcours de résorption, et ceci 
avant tout au voisinage du hile pulmonaire. La résorp- 
tion se poursuit lentement. Aprés une semaine, nous 
constatons encore une nette imprégnation du systéme 
lymphatique (fig. 14). 


Fra. 13; 


24 h, post injectionem. Les 
canaux et ganglions lym- 
phatiques médiastinaux, 
comme les ganglions de la 
partie supérieure du_ tho- 
rax, sont opacifiés. 


iG. 14. 


Radiographie une semaine 
apres Vinjection. Le sys- 
teme lymphatique tou! 
entier est encore nettement 
opacifié, Les ganglions iso- 


lés s’y détachent encore 
comme de grosses ombres 
rondes 


Fig. 13. 


Aprés quatre semaines, on voit encore parfaitement 
la lymphographie, puis l’intensité de Vimprégnation 
diminue rapidement et s’efface complétement aprés 
six-huit semaines. 

Par ce procédé, nous avons done mis en évidence : 

1° les lymphatiques abdominaux (estomac, pancréas) 
qui se détachent souvent comme des traits fins, courts, 
en virgules; 

2° les ganglions mésentériques (inconstants) ; 

3° la citerne de Pecquet; 

4° les lymphatiques du médiastin et 
glions (rétrosternaux, sous-claviculaires et 
chiques). 

En ce qui concerne le processus d’élimination du sol 
iodé, nous en avons une image claire devant les yeux. 
Le sol rejoint le systéme veineux et de la la grande 
circulation, puis est dissocié au niveau du foie et de 
la rate. On ne détermine pas d’hépatosplénographie 
avec une quantité si minime de sol iodé résorbé si len- 
tement, car le sol est rapidement dissocié et éliminé 
par le rein. Ceci différe essentiellement du thoro- 
trast avee lequel Kaprnka, dans lymphographie 
expérimentale, obtint encore, aprés trois mois, une 
évidente hépatosplénographie. 

La lymphographie de la cavité péritonéale est néga- 
tive lorsqu’on introduit le sol iodé avec une sonde par 


leurs gan- 
péribron- 


sa 


voie digestive, car il n’y a aucune résorption (BUHR). 
Les lymphatiques mésentériques ne peuvent étre opa- 
cifiés par voie intestinale que si on lése auparavant 
par grattage superficiel la muqueuse intestinale. Si on 
remplit alors Pintestin avec le moyen de contraste, et 
ceci sous pression de 1/2 m. d’eau, on voit la sub- 
stance opacifiante (thorotrast) imprégner les ganglions 
mésentériques (WESTHUES). Ces résultats concordent 
avec les constatations de LOEscHKE qui, administrant 
per os des colorants, ne put mettre en évidence une 
résorption par le systeme lymphatique. 

En ce qui concerne la durée dimprégnation, de 
résorption, d’élimination du sol introduit par voie 
intra-péritonéale, on peut dire que la résorption se 
produit spontanément trés vite, puis qu’elle se pour- 
suit lentement et peut durer quatre, six et huit se- 
maines. En revanche, la dissociation et Vélimination 





Fic. 14. 


du sol se poursuivent rapidement. Un lapin, que nous 
avons sacrifié aprés quatre semaines, présentait encore 
du sol sous forme de particules arrondies de la gros- 
seur d’un grain de mil a celle d’un pois. Il y en 
avait dans tout Vabdomen mais surtout dans_ les 
bourses. Nulle part ne s’étaient produites des adhé- 
rences; & aucun endroit nous n’avons vu des traces 
de péritonite présente ou passée. Le comportement de 
Vanimal aprés Vinjection, ainsi que dans les jours et 
semaines suivants, fut normal. BuHR a montré, par 
le dosage des graisses dans le sang, qu'il ne se pro- 
duit aucun blocage des voies chyliféres. Les coupes 
histologiques du foie, de la rate, du rein, du dia- 
phragme, ainsi que des lymphatiques d’un lapin tué 
aprés un certain temps, ne firent voir aucune modifica- 
tion. 

En conclusion, nous pouvons dire : 

Il est possible dobtenir de belles images du_sys- 
teéme lymphatique par introduction intra-péritonéale 
de sol iodé de Degkwitz. Il semble qu’aucune lésion ne 
se produise. Nous pensons que cette méthode pourra a 
Vavenir ¢tre employée chez Vhe 1me et devenir un 
moyen dinvestigation clinique. Elle pourrait servir 
avant tout a reconnaitre les modifications du systéme 
lymphatique (diagnostic de métastases ganglionnaires 
régionales, par exemple). 
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IV. ESSAI DE LYMPHOGRAPHIE PLEURALE 


La cavité pleurale a été, a Pinstar de la cavité péri- 
tonéale, Vobjet des recherches de plusieurs auteurs 
qui, voulant mettre en évidence son systeme lympha- 
tique, tachérent d’opacifier ce dernier par des sub- 
stances contrastantes. Capua, RuGGIERI et ZANETTI sont 


Fig. 15 Radiographie aprés injection de sol iodé intra- 
pleural a droite. Une petite partie de la substance se 
trouve dans la paroi. Le reste s’est accumulé a la_ base. 


Aucune opacification des lymphatiques. 


arrivés & imprégner le systéme lymphatique pleural 
par injection de thorotrast dans la cavité pleurale. 
Leurs recherches expérimentales démontreraient non 
seulement Vimage des lymphatiques pleuraux, mais 
encore les vaisseaux lymphatiques de la paroi péricar- 
dique externe et du hile vasculaire. Ils concluent en 
outre a une intercommunication du systeme lympha- 
tique pleural droit et gauche, et voient méme une 
liaison pleuro-abdominale. Quant a Vinjection de tho- 
rotrast dans les bronches, on constate qu’elle n'est 
suivie d’aucune résorption du produit. La substance 
reste sur place sans qu’aucune voie lymphatique ne 
s’opacifie. Ceci n’est pas pour nous surprendre. Comme 
on Ta démontré pour la muqueuse intestinale (voir 
plus haut), il serait peut-étre nécessaire de produire 
une lésion superficielle de la muaueuse bronchique 
peur obtenir une résorption du produit. Sur le lapin, 
FARAVELLI est arrivé lui aussi, par la voie intra-pleu- 
rale, & opacifier les ganglions rétro-sternaux, péri- 
bronchiques et cervicaux. Ces auteurs se servaient 
done pour leurs recherches de thorotrast. 

I] nous a paru intéressant d’essayer de reproduire, 
avec le sol iodé de Degkwitz, Vopacification des vais- 
seaux lymphatiques thoraciques, ct particuli¢érement 
ceux de la plévre. A cet effet, nous avons travaillé sur 
le Japin. Il est possible de ponctionner facilement la 
cavité pleurale et d’y introduire une petite quantité 
de sol iodé (1-2 cc.). L’injection, faite d’un cété seu- 
lement, fut bien supportée. Si Vinjection est poussée 
a la partie supérieure du thorax, on voit la substance 
s’amasser dans la région diaphragmatique. Les radio- 
graphies sont prises en position debout, animal étant 
soutenu verticalement, ceci afin de dégager la région 
pulmonaire. Cette position met bien en évidence le 


donne en méme temps, chez le 
lapin, Vaspect d’un entonnoir, car les principaux 
organes lourds (foie, estomac) tirent sur sa_ partie 
médiane (voir fig. 15). Les contréles radiographiques 
ont été faits chez un lapin le deuxiéme, le quatriéme, 
le douziéme jour et cing mois aprés. Chez un autre 
lapin, des radiographies furent faites aprés huit jours, 
dix-huit jours et Vanimal fut  sacrifié aprés trois 
semaines. Sur les clichés, Vinjection faite A droite 
déborde chez les deux lapins la ligne médiane a sa 
partie inférieure. I] ne s’agit que d’une apparence et 
cela tient a la configuration spéciale des cavités pleu- 
rales du lapin. L’autopsie confirme que la substance 
ne se trouve que dans la cavité pleurale injectée. 

Chez le premier lapin, une petite partie de la sub- 
stance s’égara dans la paroi thoracique, alors que la 
majeure partie s’écoulait bien dans la cavité pleurale 
virtuelle (voir fig. 15). Dans les jours suivants, il se 
produit radiologiquement peu de changements. La sub- 
stance reste amassée en paquets et Von ne saurait 
prétendre que les deux ou trois ombres pouvant étre 
interprétées comme des ganglions ne sont pas des 
petits amas de sol iodé. Nulle part, nous ne voyons 
s’opacifier le fin réseau lymphatique a mailles serrées 
de la plévre pulmonaire. En revanche, une bonne 
partie du sol se résorbe rapidement. Douze jours plus 
tard (fig. 16), de petites ombres nouvelles peuvent 
signaler Vimprégnation iodée des ganglions rétroster- 
naux, en méme temps que des trainées ascendantes 
fines apparaissent. Cing mois plus tard, ’image radio- 
logique est intéressante (fig. 17); Vopacification parié- 
tale est presque totalement résorbée sans qu’aucun 
ganglion de l’aisselle ne soit mis en évidence. Du sol 
iodé intra-pleural, il reste un amas _ principal de 
volume trés réduit 4 partir duquel monte une fine 
trainée opaque, réguliére, que nous interprétons 
comme un vaisseau lymphatique du médiastin anté- 
ricur. Nulle part de ganglions opacifiés. 


diaphragme et lui 


lic. 16. — Radiographie 12 jours aprés Vinjection intra- 
pleurale. Apparition de quelques ombres ganglionnaires et 
trainées lymphatiques. 


Le deuxiéme lapin montre un aspect identique, et 
la radiographie (fig. 18), faite dix-huit jours aprés 
Vinjection, montre un contour péricardique net sans 
qu’on puisse affirmer qu’on se trouve en présence de 
lymphatiques opacifiés. L’autopsie, faite trois semaines 
post injectionem, montre la substance iodée en amas 
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yranuleux blanchatres dans la plévre droite exclusi- 
vement et surtout dans la région sus-sternale. 

Yest & dessein que nous avons rapporté ces cas 
apparemment peu démonstratifs, car si nous n’obte- 
nons pas de belles lymphographies pleurales, il n’en 
est pas moins intéressant pour autant de faire un 
paralléle avec les images péritonéales décrites au 
chapitre précédent. Nous voyons qu’A conditions 
égales, la résorption péritonéale est tout a fait diffé- 
rente de la résorption pleurale. Le sol injecté dans la 
cavité pleurale se résorbe sans opacifier sirement un 
systeéme lymphatique défini. Aprés des mois seule- 
ment, on suspecte la présence de vaisseaux lympha- 
tiques ascendants sans qu’aucun ganglion n’en marque 
lacheminement. Nous avons vu que le systéme lym- 
phatique péritonéal se comporte d’une facon absolu- 
ment différente : opacification rapide, durable, de 
longs filets lymphatiques conduisant immédiatement 
a’ une imprégnation seconde de ganglions diaphrag- 
matiques, médiastinaux et méme_ cervicaux, done 
résorption rapide et dispersion a grande distance de 
la substance résorbée. Par ailleurs, un point parti- 
culier nous semblait digne d’intérét : le sol, injecté 
par mégarde dans la paroi thoracique, s’est résorbé 
sans laisser de traces. Nous avons alors complété 
cette étude en injectant du sol iodé sous-cutané pour 
voir si les ganglions régionaux sus-jacents s’opaci- 
fiaient. Aprés injection sous-cutanée du sol iodé au 
niveau de la cuisse, nous n’avons vu, ni chez le cobaye, 
ni chez le lapin, les ganglions inguinaux s’imprégner 
diode. Le sol se résorbe lentement sans que son pro- 
cessus de résorption puisse é¢tre suivi radiologique- 
ment dans les ganglions tributaires de la région. C’est 
ce qui s’est produit dans nos injections para-pleurales. 

A la lumiére de ces données expérimentales, il est 
intéressant de faire quelques considérations sur la 
physiopathologie du systeme lymphatique. Sans vou- 
loir comparer de facgon absolue la clinique humaine 


5 mois plus tard. 
vaisseaux lym- 


Fig. 17. — Radiographie du méme lapin 
Le sol est presque résorbé et image de 
phatiques est nette. 


avec Vexpérimentation, nous avons le droit de croire 
que ces différences de résorption entre la cavité pleu- 
rale et la cavité péritonéale ne sont pas propres au 
lapin seulement. Certains processus morbides chez 
’homme peuvent peut-étre trouver leur explication 
dans ces remarques. Nous pensons_ particuliérement 


aux infections tuberculeuses. On a_ prétendu, sans 
pouvoir le démontrer, que la tuberculose de l’enfant 
est fréquemment d’origine digestive. Comment, dés 
lors, ne pas y penser en voyant cette étonnante impré- 
gnation lymphatique expérimentale : en quelques 
heures, des produits péritonéaux sont résorbés, aspi- 
rés et conduits jusqu’au niveau des ganglions péri- 
bronchiques hilaires et méme cervicaux. Les ganglions 


Fic. 18. Radiographie 18 jours post injectionem 
intra-pleurale. Contour péricardique droit nettement dessiné 


hilaires de Venfant, premiére atteinte tuberculeuse, 
peuvent done bien étre le premier relai lymphatique 
de linfection tuberculeuse mésentérique et péritonéale. 

Sans vouloir nous étendre sur un autre probléme 
trés délicat, celui des métastases carcinomateuses 
rétrogrades, nous pensons que cette voie lymphatique 
directe thoraco-abdominale peut bien en ¢étre le fil 
conducteur. Par la substance iodée de Degkwitz, nous 
Wavons pas pu mettre en évidence les anastomoses 
perforantes lymphatiques du diaphragme que sont 
les voies directes  pleuro-péritonéales décrites par 
KUTTNER. 


RESUME 


Par l'étude expérimentale du sol iodé de Degkwitz 
injecté par voie intra-veineuse, intra-péritonéale et 
intra-pleurale, nous avons montré la possibilité d’ob- 
tenir Vexcellente opacification aux rayons X de nom- 
breux organes : foie, rate, reins, placenta, vaisseaux 
et ganglions lymphatiques. Cette opacification transi- 
sans danger, car Diode est rapidement éli- 
miné de Vorganisme. L’application clinique, dont 
étude est en cours, est prometteuse. On doit  s’at- 
tendre a voir la placentographie et la lymphographie 
devenir des méthodes cliniques usuelles, ’hépatosple- 
nographie étant déja entrée dans le domaine des 
investigations cliniques courantes. 


toire est 
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DE LA MALADIE DE SCHEUERMANN °) 
(DITE EPIPHYSITE VERTEBRALE) 


Par A. P. LACHAPELE et Ct. LAGARDE (2) (Bordeaux). 


AVANT-PROPOS 


La maladie de Schewermann, plus souvent nommée 
en France épiphysite vertébrale, est décrite depuis 
1920. De nombreux travaux lui ont été consacrés. 
Aujourd’hui, signes cliniques et radiologiques en sont 
fixés; sa fréquence est assez grande; elle parait cepen- 
dant peu connue des milieux médicaux non spécialisés 
et la trop forte proportion de diagnostics erronés a 
été relevée par tous ceux qui se sont intéressés a cette 
affection. 

Une des raisons du peu de diffusion de sa connais- 
sance est probablement la briéveté des descriptions 
qui lui sont consacrées dans la plupart des traités de 
radiodiagnostic ou d’orthopédie francais, et la place 
trés réduite de Viconographie au sein de ces mémes 
descriptions (un cliché tout au plus). En effet, si SonREL 
et M™® SorreL-DEJERINE traitent assez longuement de 
’épiphysite vertébrale [73 et 74), Encyclopédie mé- 
dico-chirurgicale, les traités de Radiodiagnostic d’Om- 
BREDANNE [53], le livre d’Ouparb et HEsSNARD sur les 
Affections de la colonne vertébrale (54), font a cette 
affection une place qui ne nous semble pas en rapport 
avec son importance et sa fréquence relative. 

Une mise au point, basée sur l’analyse des travaux 
récents de langue francaise, anglaise ou allemande, et 
sur l’étude de trente-deux cas inédits et surtout accom- 
pagnée de la reproduction des images radiographiques 
les plus typiques, ne nous a pas paru inutile et cette 
opinion a motivé la rédaction de ces quelques pages. 





HISTORIQUE ET TERMINOLOGIE 


Les cyphoses, survenant chez les jeunes de 10 A 
20 ans, étaient autrefois attribuées 4 la_ persistance 
d’une mauvaise attitude réalisée avec le maximum de 
fréquence sur les banes de V’école, que Lorenz (41), 
notamment, tenait pour les principaux responsables. 

En 1907, cette théorie fut combattue par ScHANz [63 
Il démontra que les mauvaises atitudes scolaires ne 
persistaient que rarement et que la période d’installa- 
tion ou d’aggravation cyphotique ¢tait post-scolaire 
au moment de l’apprentissage. I] nomma ces cyphoses 
« cyphoses d’occupation », mais laissa leur étiologie 
et leur pathogénie inexpliquées, les attribuant 4 une 
insuffisance vertébrale. DENUCE [18] reprit cette étude 
en 1910; en 1913, un éléve de ScHANz, ELsneR [211, 
incrimina une insuffisance musculaire. 


(1) Travail du Service de Radiologie de l’Hopital Saint- 
André, Bordeaux, Chef de service : Dr A. P, LACHAPELE, 

(2) Ce sujet a été Pobjet de la thése inaugurale de Cr. La- 
GARDE (Bordeaux, 1945). 


SCHEUERMANN (de Copenhague), en 1920 [64], a déli- 
mité le premier l’entité nosologique, qu’A bon droit 
maints auteurs qualifient de « maladie de Scheuer- 
mann ». Il établit que ces cyphoses de l’adolescence 
étaient conditionnées par une lésion vertébrale, que les 
modifications pathologiques siégeaient au niveau de 
la zone de croissance endochondrale du corps verté- 
bral, et que le diagnostic reposait sur la radiologie. 
Il rapprocha cette affection de la maladie de Legg- 
Calvé-Perthes de la hanche, et proposa pour elle les 
noms d’ostéochondrite dorsale juvénile ou de « cyphose 
juvenile ». 

A la suite de ScHEUERMANN, de nombreux auteurs 
étudiérent cette maladie et notamment : 

— En Allemagne, Hann [23], Linpemann [40], 
Kocus [33], Mau [43 & 46] qui proposa le terme de 
« cyphose des adolescents », et ScHMoRL [68 & 70] qui 
édifia une théorie pathogénique basée sur Vétude de 
sa collection considérable de plusieurs milliers de 
colonnes vertébrales ; 

En Amérique, BucHMAN [8], Lewin [39], NATHAN 
et Kunns [52]; 

En France, SorrReL et DELAHAYE [15 & 17 et 73] 
qui étiquettent la maladie « épiphysite vertébrale 
douloureuse de croissance », LANCE [35, 36|, CALVE et 
GALLAND [11], Mauric [47], Rocuer [57 a 59]; 

En Suéde, Hanson [24 et 25], Sinpic LARSEN... 

Cette énumération, bien qu’incompléte, permet de 
constater une certaine diversité dans la qualification 
de cette maladie. 

Nous adoptons, pour notre part, le vocable de mala- 
die de Scheuermann, fort peu usité en France ; une 
justification nous parait nécessaire. Nous rappellerons 
en premier lieu les synonymes que nous connaissons 
(en 1930, Harsin et ZOLLINGER [26], en dénombraient 
déja 10}; 

cypho-scoliose des adolescents, 

- cyphose ostéochondropathique, 

cyphose juvénile, 

— cyphose dorsale juvénile, 

cyphose des adolescents, 

— cyphose dorsale des adolescents, 
ostéo-chondrite vertébrale, 

— épiphysite vertébrale, 
épiphysite vertébrale douloureuse des adolescents, 

— maladie de Scheuermann. 

Toutes les dénominations, qui contiennent le mot 
de « cyphose », ont Pavantage d’énoncer la principale 
manifestation clinique de la maladie, mais sont passi- 
bles du méme reproche; la cyphose n’est pas un attri- 
but obligatoire de cette affection, car il existe des ma- 
ladies de Scheuermann sans cyphose. 

Le terme de « cypho-scoliose » est a rejeter, cette 
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De la maladie 


derniére déformation étant présente dans un trop fai- 
ble pourcentage des cas pour servir 4 qualifier l’affec- 
tion. 

L’appeilation d’ « ostéochrondite » peut préter a 
cenfusion avec la vertebra plana de CAaLvE, nommée 
par certains « ostéo-chondrite vertébrale ». 

Quant au terme d’ « épiphysite vertébrale », il 
contient le suffixe « ite », qui préjuge d’un mécanisme 
étiologique encore inconnu, et le réle de |’épiphyse ver- 
tébrale dans cette maladie n’est pas établi d’une fagon 
suffisamment sire pour justifier une telle dénomina- 
tion. Celle que nous adoptons, « maladie de Scheuer- 
mann », suivant en cela la plupart des auteurs de 
langue anglaise ou allemande, si elle a l’inconvénient 
d’ajouter un nom propre a la terminologie médicale 
déja chargée et d’étre inconnue de la plupart, se jus- 
tifie 4 nos yeux par le réle de cet auteur danois dans 
sa description; elle englobe toutes les formes cliniques 
et ne préjuge en rien d’une étiologie et d’une patho- 
génie qui restent indéterminées. 


ETIOLOGIE 


La fréquence de cette maladie est diversement appré- 
ciée. La jugeant par rapport aux autres déformations 


dans son service d’orthopédie, SCHEUERMANN [67] la 
trouve, dans 1,2 % des cas, SorREL et M™® SORREL- 
DEJERINE [74] estiment que 30 a 40 % des enfants 


adressés pour mal de Pott en sont atteints. Ce chiffre 
peut paraitre exagéré; mais, en tout état de cause, elle 
n’est pas une rareté et, en recherchant dans les dos- 
siers de ces dix derniéres années du Service central 
de Radiologie de VHopital Saint-André de Bordeaux 
(D' A. P, LacHAPELE), et au Service d’Orthopédie de 
Hopital des Enfants de Bordeaux (P" Lousat), nous 
avons pu en relever une trentaine d’observations. 

Elle apparait de 10 4 21 ans (les Ages limites infé- 
rieurs, vus par Scheuermann, sont 8 ans 1/2 chez un 
gargon, 9 ans chez une fille; l’age limite supérieur 
que nous ayons vu citer est celui d’un garcon de 
22 ans, dont PotGar [55] publia lVobservation). L’Age 
moyen est 13 ans pour les filles, 15 4 16 pour les 
garcons. Pour SCHEUERMANN, ceux-ci sont atteints plus 
souvent que celles-la (sur 202 cas, 38 filles, soit seu- 
lement 18 %). Dans la_ statistique de NATHAN et 
Kuuns [52], la proportion est inversée, puisque, sur 
75 malades, 50 étaient de sexe féminin. Dans la nétre, 
les deux sexes sont & peu prés également frappés : 
sur 32 cas, 17 masculins et 15 féminins. 

Certaines professions semblent jouer un réle favo- 
risant. Ce sont celles qui comportent de durs travaux 
(jeunes paysans, jeunes apprentis). BROCHER, KIENBOck, 
NATHAN et KunHNs ont mis l’accent sur les facteurs 
familiaux et héréditaires, Ces derniers ont retrouvé 
14 fois sur 75 une histoire similaire chez d’autres 
membres de la famille; SCHEUERMANN n’en a dénombré 
que trois sur 202 cas. 

Les associations de cyphose juvénile et d’autres 
lésions épiphysaires ont un intérét nosologique certain 
et nous citerons celles que nous avons pu trouver dans 
la littérature, Harbin et ZoLiiInceR [26] ont publié 
deux observations de maladie de Scheuermann, asso- 
ciée & une coxa vara et a un aplatissement des tétes 
fémorales; a leur avis, si des radiographies du sque- 
lette étaient systématiquement prises dans tous les 
cas de cyphose des adolescents, ces associations seraient 
décelées bien plus fréquemment. NATHAN et KuHNs rap- 
portent trois cas ot coexistaient une maladie de 
Scheuermann et des lésions épiphysaires multiples en 
des points divers du squelette. Risspinc (56), dans une 
famille de 14 fréres et sceurs, découvrit, chez 6 d’entre 
eux (4 garcons et 2 filles), des modifications de la 
colonne vertébrale répondant a celles de la cyphose 
des adolescents et des lésions de nécrose osseuse asep- 
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tique ¢piphysaire, d’ostéochondrite disséquante el 
d’achondroplasie atypique. MULLER a relevé trois fois 
la simultanéité d’une maladie de Scheuermann et 
d’une ostéo-chondrite disséquante. Kocus [33], enfin. 
a observé une jeune fille de 14 ans 1/2 présentant une 
maladie de Scheuermann et des troubles de croissance 
épiphysaire qu’il désigne des noms de chondromatose 
et chondrodystrophie. 

Bien des facteurs étiologiques ont été incriminés ; 
mais, pour aucun d’entre eux, semble-t-il, l’on n’a 
apporté d’arguments décisifs. 

NATHAN et KuuHns ont envisagé le réle des trauma- 
tismes ; SORREL et DELAHAYE, celui d’une infection 
atténuée; LANcE, MoucHET et ROEDERER ont songé a 
existence d’une disposition congénitale aggravée au 
moment des poussées de croissance; SCHNEIDER [71] et 
Simon [72], se basant sur leurs observations person- 
nelles, mettaient en cause une avitaminose A ; mais 
NaTHAN et KuHNs ont trouvé des taux de vitamine A 
normaux chez leurs malades, ainsi que d’ailleurs les 
taux des vitamines C, de calcium, de phosphore et de 
phosphatase sanguine. 

Un rachitisme tardif, ’hérédosyphilis ou une défi- 
cience endocrinienne ont été ainsi incriminés sans 
preuves plus convaincantes. 


PATHOGENIE 


Cette maladie survenant au moment de la croissance 
et paraissant léser les épiphyses du corps vertébral, 
SCHEUERMANN la compara a la maladie de Calvé-Legg- 
Perthes de la hanche, et pensa qu'il s’agissait d’une 
maladie de l’épiphyse vertébrale. : 

Mais, et ici une mise au point est nécessaire, la ver- 
tébre posséde-t-elle des épiphyses anatomiquement et 
physiologiquement comparables a celles des os longs? 
Si nous nous reportons a deux traités d’anatomie clas- 
siques en France, ceux de Testutr et de ROUVIERE, 
nous lisons ce qui suit: 

« La vertébre posséde deux points complémentaires 
d’ossification revétant la forme de lamelles discoides 
fort minces, disques épiphysaires occupant l’un la face 
supérieure, l’autre la face inférieure du corps » (TEs- 
TUT). — « La vertébre a deux points d’ossification 
secondaires pour les disques épiphysaires, ceux-ci ont 
la forme de lamelles minces qui recouvrent les faces 
supérieure et inférieure du corps vertébral » (Rovu- 
VIERE). 

Or, ceci ne répond pas a la réalité. ScHMORL a mon- 
tré que ce qu’il est convenu d’appeler l’épiphyse verté- 
braie n’est pas un disque, mais un anneau osseux; 
cette notion était connue des anciens anatomistes, 
mais avait été oubliée. (Nous noterons que HOVELACQUE 
dans son « Manuel d’ostéologie » donne une descrip- 
tion exacte de cette soi-disant épiphyse). 

Quelles sont donc les conditions d’apparition et l’évo- 
lution de cette formation 4 laquelle nous donnons 
pluté6t le nom d’anneau marginal (1) que celui d’épi- 
physe? 

Chez les enfants de 5 a 6 ans, les corps vertébraux 
présentent & leur face supérieure et 4 leur face infé- 
rieure une fine plaque osseuse percée de petits orifices, 
plus nombreux a la périphérie; elle parait renforcée 
au centre, et de ce centre part une série de sillons 
divergents. Le pourtour du plateau présente une dépres- 
sion circulaire en marche d’escalier nettement visible 
sur une radiographie de profil, ot elle donne aux 
angles antérieurs du corps un aspect en pan coupé 
caractéristique de la vertébre infantile. A la surface 
de la plaque osseuse, entre le tissu discal et los. 
repose a létat frais une fine couche de cartilage hya- 
lin, qui se moule sur la dépression circulaire périphé- 


(1) On lui donne aussi le nom de listel marginal. 
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rique. A Ja face osseuse de ce cartilage, se fait l’accrois- 
sement en longueur de los et un examen microsco- 
pique permet de constater l’ordonnance en _ palissade 
des cellules cartilagineuses, caractéristique de tout 
processus d’ossification endochondral. A Vintérieur du 
‘artilage hyalin, qui comble cette moulure marginale, 
apparaissent, chez la fillette de 6 4 8 ans et le gar- 
connet de 7 a 9 ans, de petits noyaux calcifiés d’abord 
isolés, s’agglomérant ensuite pour former un mince 
anneau marginal osseux, dont les images radiologiques 
seront de petites taches triangulaires avoisinant les 
angles antéro-supérieur et inférieur du corps, et plus 
tard un anneau osseux, Mais si les taches triangu- 
laires sont vues constamment sur les radiographies de 
profil de rachis d’adolescents, |’anneau osseux nest 
pas visible dans sa totalité. Ces anneaux apparaissent 
en général d’abord au niveau de D10 et D6. Ils se 
forment ensuite sur les vertébres sus et sous-jacentes; 
on ne les voit pas a la colonne cervicale, a la région 
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originaux 


Cette opinion fut discutée dés qu’elle fut émise et 
en particulier par Mau [44 et 45]. On objecta que seule 
la position verticale entrainait la modification en 
anneau du disque é¢piphysaire, mais que ces anneaux 
n’en conservaient pas moins leur signification et leur 
role. 

Dans une étude assez récente, RunGe [62] fait a 
nouveau le procés de la thése de ScHmorL. I] estime 
que l’ensemble anneau marginal et plaque cartilagi- 
neuse qu’il nomme chondrophyse est en tous points 
comparable a une épiphyse normale d’os longs. 

Pour lui, la différence fondamentale, affirmée par 
ScHMORL et ensuite par JUNGHANNS, NIEDNER et d’autres, 
entre la soi-disant épiphyse du corps vertébral et celle 
des autres os, ne peut é¢tre admise pour les raisons 
suivantes : 

1° La forme en anneau ne constitue pas une opposi- 
tion nette aux épiphyses et apophyses des autres par- 
ties du squelette. 


Dessins  sché- 
empruntés a 
de la coupe 
dun disque  interverté- 
bral et des parties des 
corps avoisinantes, avec 
représentation des di- 
verses phases du déve- 
loppement de lVanneau 
marginal, 

Le disque se compose 
dus nucleus” pulposus 
central et des fibres de 
Panneau lamelleux qui 
s’insérent en haut et en 
bas dans les plaques 
cartilagineuses. 


Fig, 1. — 
matiques, 
SCHMORL, 


Les lignes pointillées séparent les plaques cartilagineuses du disque proprement dii. 


Entre le 
verticales; 
1. Enfant de 
2. Enfant de 


corps vertébral et la plaque cartilagineuse la zone de croissance est représentée par une série de petites rayures 
en avant et en arriere des angles du corps sont les dépressions marginales en marches d’escalier. 

5 a 6 ans, la dépression est comblée par un cartilage hyalin. 

7 a 9 ans, apparition d’un noyau osseux, dans la dépression marginale. 


3. Adolescent de 15 ans. Le cartilage de la dépression marginale est complétement remplacé par de Vos. Entre Vanneau 
marginal osseux et le corps de la vertébre se voit encore une couche de cartilage. 

4. Adulte aprés 25 ans. L’anneau marginal est complétement ossifié et fusionné avee le corps vertébral. A sa_ surface 
ne se trouve aucune couche cartilagineuse, la plaque cartilagineuse ne recouvre plus que la partie des plateaux inté- 


rieure A Vanneau marginal. 


ils sont surtout nets en arriére ; mais c’est 
a la colonne dorsale basse et lombaire qu’ils 
plus importanis en 


sacrée ; 
surtout 
sont le plus marqués. Ils_ sont 
avant. 

Ils sont complets 4 Page de 12 ans, mais les varia- 
tions sont trés nombreuses chez les individus diffé- 
rents, chez un sujet donné et méme sur une seule 
vertébre, dont l’anneau supérieur peut étre formé 
avant linférieur et vice versa. I] sera, par suite, trés 
difficile de conclure & une anomalie pathologique 
devant l’absence ou le retard d’apparition de leur 
image radiologique chez un adolescent. 

De 14 a 15 ans, débute la fusion de l’anneau mar- 
ginal et du corps. Le cartilage qui le séparait du pla- 
teau disparait, la plaque cartilagineuse persistant au 
centre de ce plateau (fig. 1). 

Cette créte ou anneau marginal n’est pas pour 
SCHMORL une véritable épiphyse contribuant a l’accrois- 
sement de l’os. Pour lui, ces noyaux sont de simples 
calcifications, Un examen microscopique de V’anneau 
marginal permet, dit-il, de constater l’absence de la 
disposition en palissade des cellules cartilagineuses qui 
caractérisent toute zone d’accroissement. D’autre part, 
une véritable épiphyse telle qu’il en existe au niveau 
des os longs et méme des corps vertébraux de la plu- 
part des animaux, a l’exception des singes supérieurs, 
recouvre toute la diaphyse et n’est pas un simple 
anneau périphérique. 


a) En effet, les épiphyses de la premiére phalange 
du gros orteil et ’apophyse du calcanéum se dévelop- 
pent elles aussi de fagon incompléte et a partir de 
plusieurs points d’ossification. 

b) Seuls, en dehors de ’homme, les singes anthro- 
poides et les éléphants possédent des épiphyses en 
anneau : tous les autres animaux ont des épiphyses 
en forme de disque. 

c) Les noyaux osseux accessoires des derniéres ver- 
tébres de la queue du pore sont en partie en forme 
de disque, en partie en forme d’anneaux. 

d) Dans le nanisme de Paltauf, les noyaux osseux 
accessoires vertébraux ont une forme presque discale 
représentant un stade antérieur de l’évolution phylo- 
génétique, 

2° Les constatations faites par ScHMmorL, sur l’an- 
neau marginal, ne peuvent étre acceptées en totalité 
du fait que cet auteur lui-méme, et d’autres avec lui, 
ont contredit par la suite leurs affirmations quwil 
n’existait, dans Il’édification des crétes marginales, 
aucune ossification cartilagineuse, aucune fonte régu- 
liére du cartilage, aucune disposition en palissade des 
cellules et que l’épiphyse du corps veriébral n’aug- 
mentait pas de volume. La radiologie met en évidence 
de facon indubitable lexistence d’une croissance en 
largeur et en épaisseur de la dite ¢piphyse au sens de 
ScHMORL. D’ailleurs, les zones cartilagineuses avoisi- 
nant les autres épiphyses du squelette présentent une 














ordonnance en palissade de leurs cellules peu évi- 
dente; calcification, destruction cartilagineuse et for- 
mation osseuse ne progressent que trés lentement a 
leur niveau, et la croissance en longueur au profit des 
épiphyses est minime. 

3° Les noyaux osseux accessoires des corps verté- 
braux se comportent, dans les conditions normales et 
pathologiques, de fagon tout a fait comparable aux 
épiphyses et apophyses des autres régions du sque- 
lette, et tout spécialement au cours des troubles de 
croissance. En effet : 

a) Dans la_ spondylite tuberculeuse, les noyaux 
osseux accessoires des corps vertébraux apparaissent 
plus tot que d’ordinaire au voisinage de la région ma- 
lade ; 

b) Dans les troubles épiphysaires généralisés, ils 
sont eux aussi modifiés ; 

c) Dans les troubles de la _ sécrétion interne des 
glandes séminales, de la glande thyroide et de V’hy- 
pophyse, apparition, mirissement et synostose de ces 
noyaux osseux sont modifiés de la méme fagon que 
ceux des épiphyses et apophyses des autres parties 
du squelette. 

Donec, pour RuNGE, qui cite d’ailleurs de nombreux 





















Fig. 2. — Obs. 1. 2 13 ans. Cyphose indolore, Diminution 
de hauteur du disque D7-D8, Aspect feuilleté des plateaux 
correspondants. Les plateaux des autres corps vertébraux 
sont épaissis, sauf le |plateau inférieur de D8, qui est 
irrégulier, Dans le bas de la figure, les anneaux margi- 
naux ne sont pas encore soudés, 


faits & Vappui de sa_ théorie, les noyaux osseux 
accessoires du corps vertébral et la plaque cartila- 
gineuse considérés comme un tout (chondrophyse ver- 
tébrale) sont & égaler aux autres épiphyses, malgré la 
forme en anneau de la créte marginale, étant donné 
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leur comportement homologue au cours des_ phéno- 
ménes physiologiques et pathologiques. 

On peut ou non accepter les idées de RUNGE sur ce 
qu’il nomme la chondrophyse du corps vertébral ; 
mais si Pon considére comme épiphyse le seul anneau 


























Fic. 3. — Méme malade. que figure 2. Un an plus tard. Re- 

dressement de la cyphose, Les plateaux vertébraux ten- 
dent a reprendre un aspect normal. Hernies nucléaires de 
la majeure partie des plateaux, Anneaux marginaux nor- 
maux, non encore soudés. 


marginal, il semble difficile d’admettre qu’il est seul 
en cause dans la maladie de Scheuermann, |’absence 
ou la destruction de cet anneau ne pouvant réaliser 
les destructions et les déformations importantes vues 
dans certains cas (cf. fig. 8 et 10). 

SCHEUERMANN pensait que le trouble essentiel et 
primitif était celui de Vossification de cet anneau 
marginal qu’il désigne sous le nom de limbus verte- 
bralis. Tl en a étudié les modalités radiologiques et 
a observé que: 

1° Tantot il peut faire entiérement défaut ; 

2° Tantét son ébauche est plus éloignée ou au con- 
traire plus rapprochée que normalement du _ corps 
vertébral ; 

3° Il existe enfin une grande variabilité de sa forme, 

Il admit par la suite qu’un arrét de la croissance 
cartilagineuse pouvait se surajouter aux troubles d’évo- 
lution de ce limbus vertébral. Etant donné les multi- 
ples pressions que supporte la partie dorso-lombaire 
de la colonne, électivement atteinte dans cette maladie, 
la plaque cartilagineuse pourra étre pressée sur l|’os 
spongieux, et ainsi apparaitra la déformation trapé- 
zoidale des corps caractéristiques de l’affection. 

SCHMORL, étudiant des segments de colonnes macérés 
et pratiquant de multiples radiographies de celles-ci, 
fut frappé par la constance des hernies du nucleus 
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pulposus au niveau des plateaux vertébraux atteints 
au cours de la maladie de Scheuermann, La certitude 
du réle pathogénique de ces prolapsus nucléaires s’im- 
posa 4 lui et il exposa en diverses publications une 
théorie qui se raméne & ceci: « A la faveur d’un 


r 





Fig. 4. Obs. 2. 2 13 ans 1/2, Cyphose douloureuse. Le 
sommet de la cyphose est en D8, dont le plateau inférieur 
montre une encoche en retrait de sa marge antérieure, Pin- 
cement du 8 espace. Condensation des divers plateaux. 


défaut anatomique (involution imparfaite de la chorde 
dorsale ou ossification insuffisante de son endroit de 
passage ou de celui des vaisseaux nourriciers), ou d’un 
trouble de développement de la plaque cartilagineuse, 
le nucleus pulposus fait hernie a travers cette derniére, 
pénétrant dans l’os spongieux. Ceci aura pour consé- 
quence en premier lieu une perte de substance du tissu 
discal, qui causera sa sclérose ultérieure, et le rendra 
incapable de jouer son réle de coussinet élastique. En 
second lieu, l’irruption du nucléus dans l’os spongieux 
va détruire la zone de croissance endochondrale. I] en 
résultera un arrét de la croissance et une diminution 
de la hauteur de los 4 ce niveau. Autour de cette 
hernie nucléaire se fera une réaction osseuse d’hyper- 
condensation traduite radiologiquement par une ligne 
plus dense, qui souligne l’encoche de la hernie. Les 
portions ventrales du plateau vertébral, qui supportent 
le maximum de pression, étant donné la cyphose phy- 
siologique de la colonne dorsale et le passage des 
lignes de forces, seront plus affectées que les parties 
postérieures, d’ailleurs maintenues plus stables par le 
verrou des petites articulations vertébrales postérieures. 

Plus importants seront, & la phase de croissance, 
les efforts demandés a la colonne, plus importante 
sera la pression et par suite le trouble de l’ossification. 
On comprend ainsi comment le surmenage d’une telle 
colonne transformera la courbure physiologique en 
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une déformation pathologique, L’épiphyse ne joue 
aucun role; si sa formation est troublée, c’est secon- 
dairement, en raison de mauvaises conditions locales, 
et Pon ne doit pas oublier que les hernies discales 
ne sont pas visibles radiologiquement dés le début, 
car elles doivent étre assez importantes et il faut 
altendre la réaction osseuse de voisinage qui en souli- 
gnera le pourtour; mais elles sont constamment vues 
sur les colonnes macérées. ; 

Les objections 4 la théorie de Schmorl sont les sui- 
vantes : de ses propres statistiques portant sur l’exa- 
men de 3.000 colonnes vertébrales, il ressort que des 
hernies nucléaires étaient présentes dans un_ pour- 
centage de 38 %, et qu’une telle fréquence devrait les 
faire considérer comme une variation plutét que 
comme un phénoméne pathologique. Les pertes de 
substances entrainées par ces hernies devraient se 
traduire radiologiquement par un amincissement dis- 
cal, ce qui est loin d’étre constant. Expérimentalement 
enfin, CompERE et Keyes [14] n’ont pu provoquer de 
prolapsus nucléaires chez le chien qu’en lésant aupa- 
ravant la plaque cartilagineuse. (On peut faire re- 
marquer qu’une colonne vertébrale de chien ne soutient 
pas les pressions exigées par la position debout). 

En somme, pour les uns, le trouble primitif est 
celui de Vépiphyse. Leur thése est essentiellement 








Fig. 5. Wéme malade que figure 4. Deux ans plus tard. 


Disparition des douleurs, Redressement de la cyphose. 
Diminution de hauteur de D8. Pas de déformation cunéi- 


forme. Plateaux feuilletés. Dépression cupuliforme du pla- 
teau supérieur de D111. 


basée sur les modifications radiologiques des images 
de Vanneau marginal, dans la maladie de Scheuer- 
mann; mais il est bien difficile de dire si les irrégu- 
larités des plateaux, presque constamment vues dans 
cette affection, sont bien a4 attribuer aux modifica- 
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tions des anneaux marginaux ou, au contraire, a celles 
des plateaux vertébraux. 

Il est dailleurs communément admis a Vheure 
actuelle qu’aux troubles de l’anneau se surajoutent 
des hernies nucléaires (CaLVE et GALLAND) [11] et des 
destructions de la zone de croissance endochondrale 
(Mauric) [47]. 

La théorie de Schmorl différe surtout des autres 
théories en disant que le trouble primitif est cons- 
titué par la production des hernies nucléaires, que 
les autres considérent comme secondaire. 

La maladie de Scheuermann n’étant pas mortelle, le 
nombre d’autopsies qui ont pu ¢tre pratiquées, chez 
les sujets morts dune affection différente survenue 
au cours de la période d’évolution de cette maladie, 
est minime et il est par suite difficile de savoir quel 
est le trouble primitif, 

On peut aussi admettre que le fait primitif n’est 
pas le trouble d’évolution de V’anneau marginal, ni 
les prolapsus nucléaires, mais un trouble de lostéo- 
génése. C’est la zome endochondrale qui serait la pre- 
miére atteinte. RocHER [57] en 1932, et MaAuric, en 
1933, se rangeaient a cette hypothése. Cette zone 
d’ossification peut étre lésée aussi bien dans la région 
centrale du plateau que dans la région périphérique 





Fic, 6. — Obs. 3, 2 15 ans. Gyphose indolore. D7 : diminué 
de hauteur, légérement biconcave. D8 : plateau supérieur 
irrégulier; plateau inférieur convexe. D9: plateau supé- 
rieur; dépression en cupule rétro-marginale antérieure. 
D10 : cupule du plateau inférieur. D12 : cupules au niveau 
des deux plateaux, L1: cupule du plateau inférieur. 






Vévolution est 


sous-marginale. L’os spongieux, dont 
hernies 


ainsi troublée, se laisse déprimer par des 

nucléaires et déformer par des pressions vertébrales; 
secondairement, peut-étre en raison des mauvaises 
conditions de vascularisation dues & ces pressions 


Or 


anormales, la formation et la soudure de l’anneau 
seront modifiées et retardées. 

Il faut noter qu’il doit exister une pathologie de 
Vanneau marginal différente de celle de la zone d’os- 


sification endochondrale. 





Méme. malade que figure 6. Deux mois plus tard. 
Scoliose, avec aplatissement latéral de D7. 


Fic. 7, 


BOLZINGER, de Strasbourg [6] distingue, dans sa 
thése, des aplasies de ’anneau marginal qui conservent 
au corps son aspect infantile, des non-soudures de 
cet anneau et du corps qui perpétuent V’aspect de la 
vertébre adolescente, et enfin des fractures par exten- 
sion de la marge du corps vertébral, siégeant le plus 
souvent au bord antéro-supérieur des vertébres dorso- 


lombaires. ‘Ces laltérations isolées de lVanneau ne 
semblent pas étre en cause dans la cyphose juvé- 
nile. 


La présence de multiples vaisseaux chez l’enfant et 
adolescent au niveau de la plaque cartilagineuse, 
sur lesquels B6umic [5] a attiré l’attention en 1930, 
peut expliquer l’atteinte directe de cette zone par des 
agents pathogénes ou a la suite de troubles des 
échanges (déficiences endocriniennes ou vitaminiques), 
et la production de dégénérescences locales pendant 
la période de croissance, la vascularisation décrois- 
sant trés nettement par la suite. 


TABLEAU CLINIQUE 

Il est le plus souvent caractérisé par Vapparition, 
chez un adolescent de 12 a 15 ans, d’une cyphose 
dorsale basse douloureuse. Les douleurs, dans la régle 
dintensité moyenne, provoquées ou augmentées par 
les efforts, sont du type de la fatigue douloureuse. 
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Inexistantes au réveil, elles disparaissent en position 
couchée; rarement violentes, elles ne causent en aucun 
cas une invalidité totale. 

Elles sont précoces; elles étaient présentes dés le 
début dans 70 % des cas de NATHAN et Kuuns, et dans 
60 % de ceux de SCHEUERMANN. 





Fic. 8. Méme malade que figure 6, Deux mois plus tard. 
D7 : irrégularité du plateau supérieur; profonde dépres- 
sion du plateau inférieur. D8 cunéiforme; dépressions 
importantes du 1/3 supérieur et du 1/3 inférieur, D9 : 
dépression importante rétro-marginale antérieure. 


Localisées par le sujet 4 la portion du rachis atteinte, 
elles peuvent étre faussement rapportées 4 la colonne 
lombaire ou méme aux régions thoraciquey abdomi- 
nales ou pelviennes. 

La cyphose type est de degré moyen, dorsale basse 
et a grand rayon. Réductible passivement au début, 
elle va se fixer par la suite; elle est conditionnée par 
la déformation cunéiforme de plusieurs vertébres; elle 
n’est d’ailleurs pas la seule déformation possible : 
une scoliose minime ou moyenne peut lui étre associée. 

Si une seule vertébre est gravement atteinte, et 
déformée, la cyphose sera plus angulaire et rappellera 
la gibbosité de la spondylite tuberculeuse. 

Si les corps vertébraux n’ont pas été déformés, Ja 
colonne conservera ses courbures normales; il y aura 
maladie de Scheuermann sans cyphose. 

Dans les cas de cyphoses importantes, celles-ci 
peuvent conditionner une déformation thoracique; le 
fait est rare, mais existe cependant. 

La mobilité de la colonne est pratiquement conser- 
vée, la douleur peut limiter l’amplitude des mouve- 
ments de flexion, de rotation, d’extension ou d’hyper- 
extension, mais elle ne l’abolit jamais. 

La raideur musculaire est légére et lon n’observe 
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pas la contracture des muscles des gouttiéres, vue dans 
certains maux de Pott, 

Pression et percussion des apophyses épineuses des 
vertébres malades sont trés souvent parfaitement 
indolores ou ne provoquent qu’une douleur légére 
(pour SCHEUVERMANN, la douleur n’est ainsi provoquée 
quw’une fois sur huit environ). 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont quelquefois 
exagérés, mais jamais clonus rotulien ni clonus du 
pied, ni signe de Babinsky n’ont été rapportés, ce qui 
rend trés relative la valeur de cette exagération des 
réflexes, étant donné la variabilité individuelle des 
réponses tendineuses aux excitations. I] faut cependant 
noter que BLuM a publié un cas (qui, nous le croyons, 
est unique) de syndrome de _ section physiologique 
médullaire ayant apparu rapidement chez un malade 
atteint de cyphose des adolescents; le niveau de la 
section médullaire coincidait avec le sommet de la 
cyphose; il attribua cette complication & une hernie 
nucléaire postérieure; le décubitus en lit platré fut 
suivi @une guérison sans que les aspects radiologiques 
de la colonne aient paru modifiés, 





Fig. 9. Méme malade que figure 6, Six ans plus tard. D7 : 
les dépressions sont moins importantes; le corps a repris 
de Vhomogénéité. D8 : aspect presque rectiligne des pla- 
teaux. D9: plateau sup¥rieur irrégulier, mais net; plateau 
inférieur normal, Les dépressions nucléaires des autres 
plateaux existent toujours; les contours sont plus nets. 
Apparition tardive des points d’ossification marginaux ; 
leur aspect est normal. 





L’état général des malades est presque toujours con- 
servé et leur musculature normale. 

En plus de la forme clinique avee cyphose dorsale 
basse et douloureuse, il est : 

des cyphoses dorso-lombaires, 

des cyphoses indolores, 
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De la maladie 


des rachialgies sans cyphose, 

des cypho-scolioses 

et des formes muettes qui seront décelées a 
sion @un examen radiologique thoracique ou verté- 
bral ou dune complication ultérieure. 


Poeca- 


Evolution, Lorsque la cyphose existe, elle va se 
fixer en six a huit mois, soit du fait des déformations 
définitives, soit du fait du spasme musculaire. Si un 
traitement est pratiqué, les déformations pourront étre 
corrigées; sinon elles deviendront définitives aprés la 
fin de la période de croissance vertébrale. A ce moment, 
les douleurs cessent en général et l’on estimait, il y a 
peu de temps encore, que si les modifications anato- 
miques duraient toute la vie, elles étaient relativement 
sans conséquence, car clles entrainaient peu de des- 
tructions. 

On remarqua par la suite qu’il pouvait apparaitre 
des douleurs tardives, ainsi que des néoformations 
osseuses ostéophytiques (SCHEVERMANN nota ces der- 
niéres dans 5 des 18 cas qwil put suivre pendant long- 





Fig, 10. — Obs. 4. J 16 ans. Cypho-scoliose peu douloureuse, 
Irrégularité des plateaux (D7 : plateau inférieur; D8 : pla- 
teaux supérieur et in.érieur; D9 plateau supérieur). 
Déformation en coin de D8. Flou des espaces D8 et D9. 
Dépression rétro-marginale antérieure de D9. Dépression 
du plateau inférieur de D11. 


temps). Kiennéck [32] fut frappé, en examinant les 
radiographies de nombreux cas de spondylose défor- 
mante (le soi-disant rhumatisme vertébral chronique) 
par Pexistence, A coté des modifications de cette mala- 
die, dune deuxiéme catégorie de modifications carac- 
téristiques des séquelles de la maladie de Scheuermann. 
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A son avis, il est deux éventualités dans le destin 
@une cyphose juvénile & l’Age adulte: ou bien ces 
séquelles persisteront isolées, c’est ce qu’il nomme la 
forme pure de la maladie, ou bien, et il juge que, 
est le cas le plus fréquent, une spondylose défor- 
mante se surajoutera A ces séquelles, La période aigué 





Fic, 11. Obs. 6.9 13 ans. Cyphose peu douloureuse. Aspect 
en pan coupé des marges antérieures de D7; les anneaux 
marginaux ne sont pas visibles. Irrégularité des plateaux 
de D8; les anneaux marginaux sont visibles; épaississe- 
ment de Vimage des plateaux. 


de Ja maladie de Scheuermann a pu parailre inapercue 
en raison du peu dintensité de ses symptomes, et c'est 
alors un diagnostic rétrospectif qui en sera porté. La 
chose n’est pas rare; 6 des 15 observations tirées du 
Service central de Radiologie de ?H6pital Saint-André 
(hopital pour adultes) semblent confirmer cette obser- 
vation. 

Pour Kiens6ck, d’ailleurs, V’immense majorité des 
spondyloses déformantes ont, a leur origine, une mala- 
die de Scheuermann; nous ne nous prononcerons pas 
sur une telle affirmation, mais nous retiendrons cepen- 
dant la fréquence de apparition ultérieure d’une spon- 
dylose déformante sur une colonne lésée par la cyphose 
juvénile. Les exostoses et les ponts osseux de la spon- 
dylose peuvent peut-étre ¢tre considérés comme des 
néoformations vicariantes et réparatrices, consolidant 
les liaisons vertébrales de plus en plus relachées en 
raison de lamollissement discal et de extension liga- 
mentaire. 

LEMMERZ [38) a publié deux observations de spon- 
dylarthrite ankylosante (spondylose rhizomélique de 
P. MARIE), apparues sur des séquelles de maladie de 
Scheuermann, et il cite SaLvarori, qui aurait observé 
une atteinte tuberculeuse secondaire a une maladie de 
Scheuermann, 
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SIGNES RADIOLOGIQUES 


Les signes radiologiques sont nets dans la grande 
majorité des cas et, comme le faisait remarquer 
RoOcHER, on est souvent étonné de voir des lésions ana- 





Obs, 7. & 14 ans, Cyphose douloureuse, D7 


Fic. 12. - 
cunéiforme; dépression de la 


déformé en trapeze. D8 
marge antéro-inférieure; pas d’image d’anneau marginal. 
D9 : cunéiforme; les anneaux marginaux sont présents. 


tomiques, aussi importantes que celles décelées par- 
fois & Vexamen radiographique, correspondre a des 
troubles fonctionnels trés légers. 

ASPECT GENERAL DE LA COLONNE VERTEBRALE, Nous 
retrouvons les aspects déja cités au cours de la des- 
cription clinique : 

une cyphose dorsale basse & grand rayon secon- 
daire 4 une déformation cunéiforme antérieure des 
corps vertébraux de D7 a D11, est la plus couramment 
observée; une lordose lombaire l’accompagne souvent 
(fig. 11); 

une cyphose dorso-lombatre; ce qui est assez 
rare; nous en rapportons un exemple (obs. V); 

une conservation de la courbure dorsale physio- 
logique, et ceci malgré les altérations anatomiques im- 
portantes (obs. XIX); 

un dos plat paradowal, KiensécK [32 
fait, mais nous n’avons pu en voir. 

La classification des lésions que nous avons adoptée 
est en grande partie arbitraire. Si nous avons rangé 
dans des paragraphes différents : irrégularités des pla- 
teaux, hernies nucléaires et anomalies de ’anneau mar- 
ginal, alors que les premiéres sont dues a la présence 
des secondes et des troisiémes, ceci est da au fait que 


signale le 


examen des clichés ne permet pas d’attribuer 4 coup 
sir telle irrégularité 4 une hernie ou Aa un défaut de 
Panneau, 

Cette classification a surtout une valeur de commo- 
dité pour exposé. 


DETAIL DES LESIONS. I. Les plateaux vertébraux ne 
sont plus représentés par la mince ligne droite nor- 
male : ils sont irréguliers, onduleux, parfois déchique- 
tés; ces modifications peuvent n’intéresser que le pla- 
teau (fig. 2 et 10) ou bien s’étendre a los sous-jacent 
et, dans certains cas, seule la partie médiane du corps 
vertébral a conservé son homogénéité et son aspect 
normal (fig. 8 et 12); 

parfois épaissis (fig. 11); 
parfois feuilletés (fig. 5). 

Ces modifications. sont, pour SCHEUERMANN, la tra- 
duction des irrégularités des anneaux marginaux; 
pour Scumori, VPimage de hernies nucléaires et, de 
fait, celles-ci sont parfois difficiles 4 distinguer, mais 
souvent sont fort nettes. 

Il. Les hernies nucléaires peuvent avoir Vaspect : 

@une simple encoche en coup d’ongle bordée ou 
non @une ligne osseuse plus condensée; cette encoche 





Fic, 13. Obs 17. & 20 ans. Cyphose douloureuse. Dia- 
gnostic clinique : mal de Pott. Courbure normale, mais 
D7 : cunéiforme aux dépens du plateau inférieur. D8 : 


cun¢iforme aux dépens des deux plateaux, avec dépres- 
sion rétro-marginale antérieure. D9: aspect analogue. 


s.- 


est assez souvent rétro-marginale antérieure (f 
et 10); 


ou de lacunes osseuses plus importantes (fig, 7). 


III. Les irrégularités de calcification de Vanneau 
marginal : soit Vabsence des petites images triangu- 
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laires bordant les angles antérieurs des vertébres dorso- 
lombaires (les images postérieures ne sont pas toujours 
yues chez les sujets normaux), soit aspect fragmenté 
de l’anneau lorsqu’on a la chance de lapercevoir; 
toutes ces images ont pour SCHEUERMANN une grande 
importance et nous avons vu qu'il classait leurs 
diverses variétés comme suit : 

- absence de Vanneau, 

rapprochement ou au contraire éloignement de 

lanneau et du corps, 

-et trés grande variabilité de la forme de cet 
anneau. 

Mais, nous avons déja dit et nous le rappelons, ce 
sont 1a des choses difficiles 4 apprécier, étant donné 
les variations considérables de l’aspect de ces mémes 
anneaux chez des sujets normaux, et surtout le fait 
que, méme dans les cas ot les crétes marginales parais- 
saient gravement lésées, des radiographies ultérieures 
montreront des corps vertébraux dont les angles sont 
bien formés, dont les épiphyses paraissent soudées 
normalement, alors qu’au contraire les hernies nu- 
cléaires ou les autres déformations auront  persisté. 
Ceci tend a faire croire que ces irrégularités des an- 
neaux marginaux sont secondaires et n’ont pas lim- 
portance qu’on leur avait attribuée. 





Fig. 14 — Obs, 18. 9 13 ans. Cyphose peu douloureuse 
Aspect cunéiforme de D6 a D9. Dépression rétro-margi- 
nale antérieure du ‘plateau inférieur de D9. Les anneaux 
marginaux sont visibles. 


IV. Les déformations des corps vertébraux : 

a) Diminution de la hauteur antérieure donnant l’as- 
pect dit cunéiforme ou mieux trapézoidal sur les 
radiographies de profil. 

Cette diminution de hauteur, en général légére, se 
produit aux dépens des deux plateaux qui s’inclinent 
en pente douce vers l’avant. 


Elle peut se faire aux dépens d’un seul plateau-ou 
de la seule partie antérieure de ceux-ci (fig. 14). 

Le sommet du coin ainsi formé est rarement infé- 
rieur & la moitié de la base constituée par la face pos- 
térieure du corps vertébral; exceptionnellement, la 





Fig. 15. Obs, 31. g 29 ans. Aspect tardif d’une cyphose 
datant de Vadolescence. Cyphose a court rayon, au som- 
met de laquelle, on voit des vertébres cunéiformes, dont 
les marges présentent de petits couples ostéophytiques. 
Les plateaux sont irregulicrs, mais nets. Les espaces inter- 
vertébraux sont pincés. Quelques cupules au niveau des 
plateaux inférieurs de quelques vertébres. 


déformation est plus marquée (cf. certaines vertébres 
de la fig. 15). 

b) Diminution de la hauteur latérale des corps ver- 

tébraux vue sur la radiographie de face : 

présente sur une seule vertébre et peu marquée, 
elle provoque une angulation minime du _ rachis, qui 
mest pas décelable cliniquement; 

présente sur une scule vertébre, mais assez im- 
portante, elle cause une angulation visible (fig. 7); 

répétée sur plusieurs vertébres et siégeant du 
méme coté, elle est & Vorigine d’une scoliose (obs. IV); 

siégeant tantot dun cété, tant6t de autre, elle 
donne aux vertébres un aspect irrégulier et la colonne 
a un peu lallure déséquilibrée d’une pile de cubes 
irréguliers. 

c) Kienséck signale la possibilité de vertébres en 
coin inversées par diminution de hauteur de la partie 
postérieure. 

V. Les disques intervertébraux conservent souvent 
leur épaisseur normale. Ils peuvent étre pincés (fig. 2). 
Ce pincement est léger et n’arrive jamais a la dispari- 
tion presque totale ou méme totale de lVinterligne vue 
dans les spondylites tuberculeuses, et c’est la un bon 
signe de diagnostic dans les cas douteux. 
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VI. Ce sont 1a les images les plus courantes, mais 
on peut aussi noter des images plus rares, telles que : 
une diminution de la hauteur totale de la vertébre 
sans déformation cunéiforme (fig. 5); 
une diminution de hauteur s’accompagnant d’un 
élargissement (obs. XIX); 
des vertébres biconcaves (KiENBGck) (fig. 6); 
vertébres biconvexes (K1ENBGCK) ; 
une décalcification du corps (fig. 15). 
A la période des séquelles persisteront la cyphose, 
les hernies nucléaires; les irrégularités des plateaux 
s’atténueront, mais ils pourront paraitre plus conden- 


des 


sés. 


La déformation cunéiforme aux dépens des deux 





tardif 
accentuée. Couples 
ostéophytiques marginaux, Plateaux irréguliers, mais nets. 


Fic. 16. Obs, 28. Gg 44 ans. Aspect plus que 


figure 15. Déformation cunéiforme plus 





plateaux sera le meilleur élément de diagnostic rétros- 
pectif. 

Si une spondylose déformante se surajoute a ces 
séquelles, on notera les productions caractéristiques : 
ostéophytes et ponts osseux ostéophytiques du_ soi- 
disant rhumatisme vertébral chronique. 


OBSERVATIONS 


Les dimensions de cet article ne permettant pas de 
les reproduire in extenso, nous avons résumé, en un 
seul tableau, leurs principales caractéristiaues. 

Les 16 premiéres d’entre elles concernent des enfants 
ou des adolescents. Elles proviennent du Service d’Or- 
thopédie de VHoépital des Enfants de Bordeaux (leur 
communication est due a Vobligeance de MM, les P** 
Loupat et H. L. Rocuer; lune d’entre elles au moins 
a été publiée en son temps [57 et 58]). 
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Les suivantes proviennent du Service central de 
Radiologie de VH6pital Saint-André de Bordeaux 
(D' A. P. LacHAPELE); de la 17° a la 24°, elles relatent 
Phistoire de maladies de Scheuermann, en période 
d’évolution; de la 24° & la 32°, il s’agit de séquelles de 
la méme affection avec lésions surajoutées de spondy- 
lose déformante. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic est avant tout radiologique. 


La premiére chose a éliminer est une mauvaise 
attitude vertébrale sans lésion osseuse, mais Vinté- 


grité de la colonne est de suite vue sur la radiographie. 

Le diagnostic important et courant est celui d’avec 
le mal de Pott. La confusion est trop souvent faite 
et, cependant, les signes différentiels sont nombreux. 
Dans la maladie de Scheuermann, les _ irrégularités 
des plateaux, les hernies nucléaires, la diffusion des 
lésions, le pincement minime des disques, absence de 
destruction totale du corps vertébral, la cyphose a 
grand rayon, sont caractéristiques. SORREL insiste a 
juste titre sur Vabsence de Vimage en fuseau des 
abcés vertébraux; c’est un excellent signe diagnostique, 
surtout lorsque les destructions osseuses sont impor- 
tantes; jointe a la présence de hernies nucléaires, elle 
suffit pour éliminer la spondylite tuberculeuse. 

Au cours du mal de Pott, il existe une gibbosité; 
la contracture musculaire paravertébrale, l’impotence, 
les doulcurs spontanées ou provoquées sont plus fortes. 
Au point de vue radiologique, la destruction de l’os est 
limitée au début a un angle vertébral qui parait 
comme rongé, le disque voisin est diminué de hauteur 
au niveau de la partie atteinte; par la suite, l’évolu- 
tion peut aller jusqu’é la disparition compléte des 
disques et la destruction totale d’un corps entre les 
vertébres voisines. L’angulation est alors trés impor- 
tante et bien différente de la courbure a grand rayon 
de la maladie de Scheuermann. En outre, il faut tou- 
jours rechercher Vexistence d’abcés trés visibles dans 
les localisations dorsales, plus difficiles & repérer dans 
les localisations lombaires ot. leur image se détache 
moins, l’ombre du psoas paraissant seulement élargie 
et déjetée en dehors. Si le mal de Pott évolue vers la 
guérison, on observe des troubles structuraux impor- 
tants, des calcifications focales ou péri-focales, parfois 
méme une fusion des corps ‘vertébraux réalisant un 
bloc vertébral, — ce bloc différe du bloc vertébral 
dysontogénétique qui, dans une de nos observations, 
coexiste avec une maladie de Scheuermann, par une 
diminution plus ou moins importante de la hauteur 
des corps vertébraux qui conservent, au contraire, leur 
forme et leurs dimensions dans le cas de troubles 
dysontogénétiques. 

Les dépressions des plateaux ne s’observent pas dans 
le mal de Pott. Enfin, s’il existe des foyers de destruc- 
tion intéressant plusieurs vertébres, les lésions sont 
en général limitées A un ou deux corps vertébraux voi- 
sins. On doit, cependant, ne pas méconnaitre la pos- 
sibilité de localisations simultanées du_ processus 
tuberculeux au niveau de différentes portions du 
rachis. 

Il] ne faut pas confondre une vertebra plana avec 
une forme limitée de Scheuermann; cette premiére 
affection, qui est trés rare, survient dans le jeune Age, 
n’entraine pas de cyphose, se traduit par un aplatis- 
sement du corps vertébral avee élargissement de son 
diamétre transversal; espace intervertébral est intact, 
les bords vertébraux sont un peu irréguliers et frag- 
mentés, la densité de la vertébre est diminuée. 

Certains cas rares de chondrodystrophie avec platy- 
brachyspondylie généralisée se traduisent eux aussi 
par une cyphose; mais le nanisme par retard de 
développement osseux, la disposition symétrique des 
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lésions et leur généralisation permettent de faire le 
diagnostic (GUERIN et LACHAPELE). 

Les spondylites infectieuses autres que tuberculeuses 
seront éliminées par l’anamnése et le contexte clinique. 

L’hérédo-syphilis vertébrale, sur laquelle on connait 
fort peu de choses, mais qui existe cependant, s’accom- 
pagne de stigmates hérédo-spécifiques et d’une positi- 
vité des réactions sanguines. 

Nous ne citerons que pour mémoire les fumeurs 
bénignes (angiomes dont Vaspect peigné est caractéris- 
tique), les fumeurs malignes toujours primitives A cet 
age, les localisations vertébrales des maladies du sang 
et certaines ostéopathies telles aque la maladie de 
Lobstein ou d’Albers-Schénberg. 

Les affections isolées de lanneau marginal dont nous 
avons déja parlé, soit aplasie de ’anneau, soit absence 
de soudure de celui-ci et du corps (¢piphyse persistante, 
ef. JANKER (31)), soit arrachement traumatique de la 
marge vertébrale par extension forcée (BOLZINGER [6]), 
soit nécrose isolée de Vanneau (Lyon et Maru [42 
en rapportent un cas qu’ils déclarent comparable aux 
maladies de KiENr6ck et d’?OsGoop-SCHLATTER), ne s’ac- 
compagnent pas des autres signes de la maladie de 
Scheuermann : modifications des plateaux, hernies 
nucléaires et déformations des corps, I] existe cepen- 
dant des cas douteux dans lesquels le diagnostic est 
malaisé (fig. 9 et 11). 

Chez Vadulte, cest un diagnostic rétrospectif qui 
pourra étre porté; il est surtout basé sur la déforma- 
tion cunéiforme des corps vertébraux. Celle-ci peut 
étre le fait d’une fracture par flexion mais, dans ce cas, 
le plateau inférieur est le plus souvent indemne, ou 
dune nécrose du type KiéMMEL-VERNEUIL. Ici aussi, an- 
técédents et absence des autres lignes permettront la 
différenciation. 

I] faut enfin ne pas se contenter du diagnostic de 
« rhumastisme vertébral » et rechercher, en présence de 
toute spondylose déformante, les sigmates d’une mala- 
die de Scheuermann antéricure, toujours possible. 


TRAITEMENT 


Pour ¢étre efficace, il doit étre appliqué au début de 
la maladie ct avant la fixation de la cyphose. 

Son but est de prévenir les déformations ou de les 
corriger; il est obtenu en mettant la colonne vertébrale 
au repos. 

Certains auteurs limitaient leurs prescriptions théra- 
peutiques a des exercices gymnastiques; ceci parait 
dangereux dans les cas bénins; et une de nos obser- 
vations (XVIII) relate Vhistoire dune fillette ainsi 
traitée pendant un an: la cyphose et les douleurs 
furent aggravées au cours du traitement. 

I] faut donc, méme dans les cas bénins, exiger une 
mise au repos au moins relative de la colonne verté- 
brale, repos nocturne sur un plan résistant en glissant 
une planche sous le matelas, sieste quotidienne d’une 
heure sur le méme lit, proscription des efforts pénibles 
et des actes entrainant une mauvaise attitude habi- 
tuelle (couture, p. ex.), au besoin changement de pro- 
fession. 

On peut associer 4 ceci la pratique de quelques exer- 
cices gymnastiques, dont le but sera moins de redresser 
la cyphose que de maintenir une tonicité musculaire 
normale; ils devront étre mesurés et faits sous la 
direction d’un professeur compétent. Au bout de six 
mois, un contrdle radiologique et clinique s’impose et 
dicte la poursuite, ’abandon du trailement ou le re- 
cours a des méthodes plus énergiques. 

Les cyphoses moyennes et réductibles seront com- 
battues par le port d’un grand corset de Spitzy pre- 
miére maniére, pendant six mois ou un an. 

Les douleurs importantes seront trés atténuées par 
le repos total en lit platré; si, au bout de quelques 
jours, elles ont presque disparu et si la cyphose est 
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réductible, on confectionne alors un corset de Spitzy 
que le malade portera pendant la journée, le repos 
nocturne ¢tant pris sur le lit platré; ce dernier a ’avan- 
tage de corriger la lordose lombaire compensatrice et, 
pour Catv&, la correction de celle-ci est capitale. 

Les déformations marquées justifient la confection 
dun corset platré articulé ou non; on aura avantage a 
le modeler, le sujet étant dans la position utilisée par 
BOHLER pour le redressement des fractures de la 
colonne vertébrale. 

Le port dun tel corset pendant quelques mois suffit 
en général a la guérison ou &@ la fixation de la défor- 
mation oxistante en empéchant toute aggravation; mais 
il existe des cas ot le traitement doit é¢tre prolongé. 
ROcCHER attirait a juste titre attention sur ceux-ci, 
4 propos de la fillette de notre observation n° III. 

Dans DPignorance ot nous sommes de l’étiologie de 
la maladie de Scheuermann, on peut, dans tous les 
eas, prescrire un traitement général : médicaments 
dits recalcifiants, vitamines A et D, recours aux agents 
physiques (ultra-violets ou séjour au bord de la mer). 


RESUME 


La maladie de Scheuermann est une affection de 
la zone d’accroissement du corps vertébral en contact 
avec le disque. 

I] ne s’agit pas, & proprement parler, d’une épi- 
physite, car il n’est pas prouvé qu’elle soit dorigine 
inflammatoire, ni qu’elle se limite & ’anneau marginal, 
seule formation pouvant étre comparée, et de fagon 
relative, & une épiphyse. 

Elle frappe de préférence les vertébres dorsales 
basses de Vadolescent, et sa traduction clinique habi- 
tuelle est une cyphose douloureuse. 

Les modifications anatomiques siégent dans la_ ré- 
gion des plateaux et surtout a la partie antérieure de 
ceux-ci. 

Les signes radiologiques les plus courants sont : 
les irrégularités des plateaux vertébraux, la présence 
4’ leur niveau de hernies nucléaires et la déformation 
cun¢iforme antérieure ou latérale des corps qui condi- 
tionne les modifications de courbure rachidienne. 

Ce syndrome doit étre connu, car les signes cli- 
niques peuvent faire penser au mal de Pott, et une 
telle erreur de diagnostic aurait des conséquences pro- 
nostiques, thérapeutiques et sociales graves, 

A Vage adulte, une spondylose déformante appa- 
rait assez souvent sur les séquelles de cette maladie. 
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ETAT ACTUEL DE L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
APPLIQUEE AU DIAGNOSTIC DE LA LITHIASE DE L’URETERE 
ET A L’ETUDE 
DE SON RETENTISSEMENT SUR LE FONCTIONNEMENT DU REIN 


Par R. HICKEL, Radiologiste des Hopitaux (1). 


Dans les cas ot Vexistence dune lithiase urétérale 
peut étre soupconnée cliniquement, l’examen radiolo- 
gique du tractus urinaire a pour objet la découverte 
d’une tache suspecte, Videntification certaine de cette 
tache et, par conséquent, sa localisation exacte. 





Fic. 1. — Cliché simple. 
Gros calcul de Vuretére pelvien gauche. 


L’examen de documents urographiques trés nom- 
breux, |’étude de certains aspects radiologiques propres 
a lurographie intra-veineuse, l’étude expérimentale de 
la formation de ces aspects particuliers, ont permis 
@enrichir d’une fagon notable la séméiologie radiolo- 
gique des calculs de Vuretére. 


(1) Travail du Service du D' Gouverneur, Hopital Necker 


Les calculs de Puretére, comme on le sait, peuvent 
étre isolés ou multiples, réguliers ou irréguliers de 
contours, fixés ou mobiles. La forme et la dimension 
de ces caleuls peuvent étre celles d’une lentille (fig. 3 
et 9), dun grain de blé (fig. 6), d’un petit pois (fig. 15), 





Fig, 2. Cliché simple. Taches denses sur le trajet possible 
de Vuretére droit. Il n’est pas fait d’examen instrumental. 
Les calculs se trouvaient non dans Vuretére, mais dans 
lVappendice. 


d’un pois chiche (fig. 7), d’une balle de revolver cylin- 
dro-conique, d’une dent, d’un noyau d’olive, d’une 
amande, d’un cornichon (fig. 1). La visibilité des calculs 
sur le film varie suivant leur richesse en substances 
de nombre atomique élevé; un calcul peut étre opaque 
aux rayons Reentgen: il est positif; un calcul peut 
étre invisible aux rayons X: il et négatif. Dans le 
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Etat actuel de l’exploration radiologique de l’uretére 


* 


premier cas, le radiologiste est appelé a 
Yombre suspecte et & indiquer si la présence du 
cul retentit sur la fonction rénale; dans le second cas, 
i] faudra mettre en évidence un calcul qui ne posséde 
pas d’expression radiologique spontanée, identifier ce 
calcul avec certitude et montrer de quel ordre est le 
retentissement rénal de la lithiase de Puretére. 


identifier 
-al- 


LE CALCUL EST POSITIF. Certains calculs de Puretére, 
gros ou petits, sont trés apparents sur un bon cliché 





Fic. 3. 


du systéme urinaire parce qu’ils se trouvent  situés, 
sur le trajet probable de l’uretére, en dehors des zones 
de projection des ombres osseuses; d’autres, au con- 
traire, sont plus difficiles & découvrir parce que leur 
image se superpose A celle de certains segments du 
tissu osseux (apophyse transverse vertébrale, corps 
dune vertébre, sacrum, ilion, are pubien). Les ombres 
parasites provoquées par la présence de gaz et de 
matiéres dans l’intestin peuvent masquer, également, 
l'image d’un calcul de |’uretére. Un petit calcul urétéral 
se trouvant sur le méme plan de projection qu’un amas 
de taches du bassin, auxquelles il ressemble, peut ne 
pas attirer l’attention. 

La radiographie simple du systéme urinaire permet 
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de découvrir de telles taches suspectes, mais n’autorise 
pas a poser le diagnostic ferme de calcu! de l’uretére. 
Une ombre offrant plus ou moins des caractéres radio- 
logiques calculaires peut correspondre, en réalité, a 
un ganglion calcifié, 4 une gomme du psoas, & un com- 
primé pharmaceutique, a un calcul appendiculaire 
(fig. 2), & un calcul situé dans le bassinet d’un rein 
ectopique croisé, 4 une tache du bassin, ete... 

Il appartient & des méthodes_ uro-radiologiques 
ou purement radiologiques d’identifier une tache qui 


— Sonde opaque poussée dans Vuretére gauche. 
Un petit calcul se projette sur Vombre de la sonde. 


pourrait répondre a un caleul urétéral; ces méthodes 
sont : Pintroduction d’une sonde opaque dans luretére 
intéressé, Vurétéro-pneumographie, Vurétéro-pyélogra- 
phie rétrograde de Chevassu et ’urographie. La valeur 
diagnostique de ces différents artifices est assez inégale. 


Sonde opaque. — La sonde opaque poussée dans 
luretére vient buter sur le calcul ou le dépasse ; il 
arrive que la sonde se recourbe au contact du corps 
étranger. Des radiographies de face et de profil sont 
prises ; si les radiographies montrent que la_ tache 
anormale se maintient au contact de la sonde ou se 
trouve étre masquée par elle, il s’agit bien d’un calcul 
(fig. 3). Il est des cas ott la tache douteuse se projette 
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Fig, 4. — Sonde opaque mas- 
quant complétement Vimage 
dun de Vuretére pel- 

uche. 

5. Méme cas que le pré- 

cédent. On fait une pyélogra- 

phie et Von enléve la sonde 

L’uretére pelvien est étroit; le 

calcul) apparait au milieu 

dune petite poche remplie de 
liquide opaque. 


Pic. 6. — Méme cas que le pr 
cédent. Le calcul est visible 
travers Vombre de la_ vessie 
opacifiée, 








1G. 7. — Pyélographie. Calcul du tiers 
inférieur de Vuretére gauche. Lacune 
correspondant au calcul, Cavités ré- 
nales dilatées. Uretére dilaté au-des- 
sus et au-dessous du calcul. 


Fig. 8. Urographie. Bonne élimina- 
tion du ténébryl. Images pvéliques 
complétes. Cavités rénales a peine 
dilatées, Caleul visible dans la por- 
tion initiale de Vuretére. 


“1G. 9. 


Urographie. Ombres_ pré-pa- 
pillaires; absence des grands calices 
et du bassinet. Calcul de 
visible. 


luretére, 
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a quelque distance de la sonde, et pourtant il s’agit 
bien d’un calcul (caillou enchatonné dans la paroi de 
luretére, calcul] dans un uretére supplémentaire, dans 
un cas de rein double), La méthode est infidéle, mais 
peut rendre des services dans certains cas. 
L’urétéro-pneumographie. Cette technique, qui 
consiste & injecter de air dans Vuretére, constitue un 


Fic. 10. —- Urographie. Absence d’image pyélique a droite. 
Petite tache sur Vombre du sacrum. 


bon procédé d’identification des taches pelviennes, le 
calcul se trouvant englobé dans la colonne aérique que 
forme Vuretére. L’erreur est toujours possible en cas 
d’uretére double. 


L’urétéro-pyélographie rétrograde. La méthode 
consiste 4 injecter dans l’uretére un liquide opaque au 
moyen d’une sonde spéciale dont l’extrémité, de forme 
olivaire, est posée sur l’orifice urétéral sous le contréle 
de la vue, au cystoscope. On obtient, de cette fagon, 
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une image de la totalité de Vuretére (fig. 7). Cette 
méthode d identification des taches d’apparence calcu- 
laire est excellente, a la condition d’étre exécutée 
d’une maniére correcte : sonde et embout de seringue 
bien purgés d’air, emploi d’un liquide de contraste 
convenablement dilué, technique radiophotographique 
aussi parfaite que possible, ete... L°U. P. R. doit étre 





Fic, 11. 
phie rétrograde; petite lacune de Vuretére pelvien cor- 
respondant au calcul. Calices dilatés. 


Méme cas aque le précédent. Urétéro-pyélogra- 


préférée a la pyélographie instrumentale ordinaire dans 
tous les cas de lithiase urétérale. 


L’urographie intra-veineuse peut rendre les _ plus 
grands services dans les cas de lithiase urétérale parce 
qu’elle permet, le plus souvent 

didentifier la tache suspecte sans le secours d’explo- 
rations instrumentales (fig. 8); 

de juger de quelle facon et dans quelles proportions 
un calcul engagé dans l’uretére retentit sur le fonction- 
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nement du rein correspondant (fig. 8, 9, 10, 12, 13, 16, 
18 et 20). 
Lorsqu’il s’agit d’identifier, par Jurographie, une 





Fig. 12, — Urographie. Ombres pré-papillaires représentant 
des calices un peu dilatés; néphrographie. Calcul visible 
dans Vuretére pelvien. (Le cliché a été retouché pour 
montrer Vimage du calcul qui est trés visible sur le 
négatif.) 


tache située sur le trajet probable de V’uretére, deux 
cas peuvent se présenter : la tache suspecte se trouve 
située sur le trajet probable de la moitié supérieure de 
Puretére, au-dessus de la zone de compression du bal- 


lon, ou la tache se projette au-dessous. Dans le pre- 
mier cas, Videntification du corps étranger est facile 
(fig. 8); dans le second cas, il faut décomprimer |’abdo- 
men pour opacifier la moitié inférieure de Vuretére; 
assez souvent, ’image du conduit urétéral vient s’arré- 
ter au niveau méme du calcul. La réussite du cliché 
exécuté aprés décompression demande une certaine 
habitude de lurographie. 

Le retentissement du calcul urétéral varie suivant 
la forme et la grosseur de |’obstacle et suivant le temps 
qui s’est écoulé entre le début de l’obstruction de Vure- 
tére et le moment ot! ’urographie a été exécutée, Trois 
éventualités peuvent se produire : 

a) Malgré la présence d’un calcul, petit ou gros, dans 
l’uretére, le rein élimine bien la substances de contraste; 
les images urographiques sont complétes et peuvent 
étre normales ou anormales (fig. 8). 

b) Le rein élimine mal la substance opaque; les 





Fic. 13. Urographie. Ombres pré-papillaires représentant 
opacification du fond des seuls petits calices non dilatés. 


images pyéliques sont incomplétes; les parties creuses 
du rein, électivement injectées, peuvent étre normales 
ou anormales (exemple, fig. 12). 

c) Le rein n’élimine pas du tout le liquide opaque; 
il n’y a pas dimage pyélique, mais une néphrographie 
peut se produire (fig. 20). 

a) Le ténébryl est éliminé normalement. Le bassinet 
et les calices apparaissent dés le premier cliché d’uro- 
graphie : les cavités rénales sont de dimensions nor- 
males ou apparaissent plus ou moins dilatées. Le reten- 
tissement rénal de la lithiase de l’uretére est nul ou 
léger; il est rarement important dans ce cas. 

b) La substance opaque est mal éliminée par le rein; 
on voit sur la premiére urographie image des fonds 
de calices; les grands calices et le bassinet ne sont 
pas visibles, Ces images particuliéres,-que nous avons 
appelées ombres urographiques pré-papillaires, peuven! 
persister sur toutes les urographies exécutées 6, 12 et 
18 minutes aprés Vinjection intra-veineuse; ces mémes 
images pyéliques incomplétes peuvent au contrair¢ 
n’exister que sur le premier cliché d’urographie seu- 
lement, les radiographies suivantes montrant la totalité 








30 Mémoires 


de l’arbre pyélique. Tout dépend de la valeur de la 
surpression existant a Dintérieur des cavités du rein. 
La forme et la dimension de ces ombres pré-papillaires 
sont trés variables : lorsque les calices ne sont pas 
encore dilatés, on distingue, sur les radiographies, des 
cupules papillaires vues de face qui ressemblent a des 





Fig, 14. Méme cas que le précédent. Pyélographie ordi- 
naire (mauvaise technique). Remplissage incomplet de 
lPuretére. Pas d’anomalie urétérale décelable. 


disques, et d’autres cupules papillaires vues en oblique 
ou de profil et qui apparaissent comme des croissants 
(fig. 13); lorsque les calices sont trés dilatés, on peut 
avoir affaire aux images « en boules décrites par 
Fey, Dossor et TrucHor. Certains auteurs ont cru 
devoir parler de « multiplication des calices », cette 
génération spontanée de calices nous 2 toujours paru 
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agréablement féerique, mais peu conforme a la réalité; 
il suffit, en effet, de compter les calices « multipliés » 
pour constater que ces cavités sont en nombre normal, 
mais qu’elles sont plus apparentes que d’habitude 
parce qu’elles sont un peu dilatées. 

I] n’est pas rare de voir se produire une néphrogra- 





Fig. 15. Méme cas que le précédent. U. P. R. corree- 
tement exécutée, Deux petits calculs négatifs au_ tiers 
moyen de J’uretére. 


phie, en méme temps que les images d’ombres pré-pa- 
pillaires que nous venons de décrire briévement. 
Ombres pré-papillaires et néphrographie apparais- 
sent chaque fois qu’il existe de Purine sous pression 
anormalement forte dans les cavités rénales, quelle 
que soit la nature de Pobstacle créant une obstruction 
partielle de ’uretére et quel que soit ’étage du tractus 
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urinaire ot! siége Pobstacle. Les calculs de Vuretére ne 
sont pas seuls a VPorigine de ces aspects radiologiques 
particuliers. 

Lorsque le calcul de Vuretére est expulsé spontané- 
ment ou enlevé chirurgicalement, les ombres pré-papil- 





Fic. 16. Urographie. Ombres pré-papillaires. 


Pas @image de calcul positif. 


laires et la néphrographie ne se produisent plus. si 
l’on exécute une nouvelle urographie : on obtient alors 
des images pyéliques complétes (fig, 18 et 19). 

c) Le ténébryl n’est pas éliminé tu tout du cété ot 
le cliché simple a révélé la présence d’une tache sus- 
pecte: Purine est en forte surpression dans les cavités 


rénales et dans luretére (pression de l’ordre de 60 mm. 
de mercure), et le produit opaque ne peuf plus étre 
excrété par le rein. On ne verra pas d’ombres_ pré- 
papillaires, mais, par contre, une néphrographie peut 
se dessiner qui signifiera, d’une facon certaine, que le 
rein n’est pas détruit, mais au contraire qu’il fonction- 
nera s’il est possible de lever obstacle qui s’oppose 
a Vexerétion de Vurine. Nous avons vu des. reins 
reprendre ieur fonction aprés un « hivernage » d’un 
an (fig. 20 et 21). 

En somme, apparition d’ombres pré-papillaires, du 
coté ot la radiographie simple du systéme urinaire a 
révélé la présence d’une tache d’apparence calculaire 
sur le trajet probable de Vuretére, constitue la preuve 
quasi certaine que la tache anormale est bien un calcul 
de Vuretére (fig. 13, 15, 16 et 17). 





Méme cas que le \précédent. U. P. Rh. 
Présence 
dun petit caleul négatif dans la portion initiale de Vuretére. 


I] est utile, en cas de doute, de faire une urétéro-pyé- 
lographie rétrograde (fig. 7, 11, 15, 16 et 17 


LE CALCUL EST NEGATIF. Lorsque les signes cliniques 
permettent de soupconner l’existence d’un calcul de 
l’uretére, et lorsque le cliché simple du systéme uri- 
naire ne montre pas de tache calculaire, il y a toujours 
intérét & commencer l’exploration radiologique par une 
urographie intra-veineuse;: cet examen donnera les 
mémes indications que celles que nous avons décrites 
4a propos des calculs positifs de Vuretére, Dans la plu- 
part des cas de lithiase urétérale, les signes urogra- 
phiques mettront en évidence des troubles de l’élimi- 
nation du produit opaque et permettront de conclure 
a la nécessité formelle de compléter les renseignements 
fournis par Vurographie par les données de VU. P. R. 
Cette technique uro-radiologique permettra, dans la 
grande majorité des cas, de reconnaitre la nature de 
lobstacle. Le ou les calculs apparaissent alors sur le 
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film comme des images lacunaires claires sur le fond 
sombre de Vuretére opacifié (fig. 13, 16, 18 et 20). Il 
est a noter que certains calculs de ’uretére ressemblent 
beaucoup, par leur forme et leurs dimensions, 4 des 
bulles d’air, et que toutes les précautions doivent ¢étre 
prises pour éviter cette cause d’errur. 





Fic. 18. Urographie. Ombres prépapillaires 
et néphrographie. Pas d’image de calcul positif. 


Nous avons cru intéressant de rapporter, ici, lhis- 
toire radiologique d’un calcul négatif de Vuretére : 


M™* M..., 26 ans, est envoyée, dans le service du 
D* GovuveRNEUR, & notre ami Morz, parce qu’elle a 
souffert de crises de coliques néphrétiques, & gauche. 

Les urines, qui sont claires, ne contiennent ni pus, 
ni germes, ni hématies. On ne reléve rien de_parti- 
culier dans le passé urinaire de cette jeune femme. 

La radiographie simple ne montre aucune image 
calculaire ou concrétionnaire sur Vaire des reins, des 
uretéres et de la vessie. 

Une urographie est faite qui indique, sur tous les 
clichés, & gauche, Vapparition d’ombres_ pré-papil- 
laires qui représentent Vimage d’un certain nombre 
de cupules papillaires non dilatées. Les grands ca- 
lices, le bassinet et la moitié supérieure de Vuretére 
ne contiennent pas d’urine opaque (fig. 13). En pré- 
sence de telles images, nous pouvons affirmer l’exis- 
tence d’un obstacle récemment survenu sur l’uretére 
gauche (ombres_ pré-papillaires. cupules  papillaires 
non encore dilatées) et soupgonner fortement la pré- 
sence d’un calcul dans Vuretére. Nous proposons de 
faire une urétéro-pyélographie rétrograde. Par suite 
d’un malentendu, on exécute, en notre absence, une 
pyélographie instrumentale ordinaire qui ne révéle 
rien d’anormal parce que Turetére est mal opacifié 
(fig. 14). 

Sur notre insistance, une U. P. R. est faite qui 
révéle, au tiers moyen de luretére gauche, existence 
de deux petites lacunes superposées; ces images 
nous paraissent correspondre a Vobstacle que nous 
cherchions & mettre en évidence (fig. 15), L’aspect 
des lacunes arrondies nous fait craindre, cependant, 
qu’il ne s’agisse de bulles d’air; la patiente ayant 
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fort’ bien supporté les explorations instrumentales 
précédentes, elle accepte une nouvelle épreuve qui 
confirme la présence, dans Vuretére gauche, de deux 
petits caleuls négatifs. 


OBSERVATIONS. La dilatation de Vuretére au cours 
de la lithiase urétérale. Dans la majorité des cas, 
un uretére qui se dilate au cours d’une lithiase, aug- 
mente de calibre en amont du calcul; dans certains 
cas, la dilatation se produit a la fois en amont et en 
aval de la pierre, ce qui peut paraitre inexplicable. On 
sait cependant, qu’un uretére se dilate sous deux 
influences : un excés de pression dans le conduit et 
infection. La dilatation de Vuretére au-dessous du 
calcul se rencontre, le plus souvent, lorsque la lithiase 
ur¢térale s’accompagne d’infection urinaire (fig. 7). 


Mobilité des calculs de luretére. — La plupart des 
calculs de Vuretére se trouvent arrétés dans leur 
migration & la hauteur des rétrécissements physiolo- 
giques de Vuretére; les fines aspérités dont leur sur- 
face est souvent hérissée les maintiennent solidement 
a leur place. D’autres calculs peuvent se déplacer vers 
le bas (et quelquefois vers le haut) avee une certaine 
facilité; c’est pourquoi la plupart des urologues, avant 
@intervenir chirurgicalement, demandent un cliché 
simple du systéme urinaire immédiatement avant 





Fig, 19. Méme cas que le précédent. Le malade a rendu 
spontanément un calcul. On lui refait une urographie : 
les images pyéliques sont complétes; Vobstacle urétéral 
étant supprimé, les ombres pré-papillaires et la néphro- 
graphie n’ont plus raison de se produire. 


Popération; ils évitent ainsi le risque de chercher le 
calcul dans un segment de Vuretére ot il ne se trouve 
plus. 

RESUME 


1° Lorsque le cliché simple du systéme urinaire 
révéle la présence d’une tache suspecte sur le trajet 
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probable de Yun des uretéres, il est utile d’exécuter 
une urographie intra-veineuse parce que cet examen 
permet trés souvent d’identifier la tache comme 
étant ou n’étant pas un calcul de lVuretére; 
permet de juger de Pétat de réplétion des cavités 
rénales par le produit opaque et, par conséquent, du 





Fic. 20. — Urographie. Aucune image pyélique. 
Pas d’image de calcul positif de Vureteére. 


retentissement de l’obstacle calculaire sur la fonction 
rénale. 

2° Lorsque le cliché simple du systéme urinaire ne 
montre pas d’image calculaire chez un malade suspect 
@étre atteint d’une lithiase de Vuretére, il est utile 
de faire une urographie parce que l’apparition de cer- 
taines images urographiques particuliéres apportent la 
preuve qu’il existe un obstacle sur Je tractus urinaire 
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intéressé, et qu’il faut faire une U. P. R. pour décou- 
vrir la nature de cet obstacle. 

3° Lorsqu’il est nécessaire de recourir 4 une explo- 
ration instrumentale pour compléter les données four- 
nies par Purographie intra-veineuse, Cest & Vurétéro- 
pyélographie rétrograde quwil est bon d’avoir recours; 





Fic. 21. — Méme cas que le précédent. Le malade expulse 
spontanément un calcul. On lui refait cette urographie 
qui montre des images pyéliques complétes sur le cliché 
de 6 minutes. 


cette méthode est, & notre avis, trés supérieure (au 
point de vue radiologique et a d’autres points de vue) 
a la pyélographie instrumentale ordinaire. Les rensei- 
gnements donnés par I’U. P. R. ne seront valables que 
si la technique employée est parfaitement correcte et si 
les clichés sont interprétés par un spécialiste entrainé 
a la lecture des radiographies du systéme urinaire. 








LA NOTION DE POLARISATION EN ELECTROPHYSIOLOGIE ° 
Par AnprE STROHL. 


Il est peu de mots aussi employés en électrophy- 
siologie que celui de polarisation. I] revient chaque 
fois qu’on se trouve en présence de tissus dont la 
résistance apparente au courant électrique varie a la 
fois avec VDintensité et le temps de passage du cou- 
rant. Or, les causes physiques de ce mode spécial de 
conductibilité électrique sont loin d’étre compléte- 
ment élucidées et, comme nous le verrons plus loin, 
les théories qui tendent a Vexpliquer font appel a 
des propriétés trés différentes de la matiére vivante. 

Le mot de polarisation convient-il méme pour expri- 
mer les particularités de la résistance apparente des 
tissus ? Certains auteurs en doutent. Aussi ne nous 
semble-t-il pas inutile d’essayer de faire le point 
sur cette importante question d’électrophysiologie. 

Quand on parle de polarisation, on éveille l’idée 
dune grandeur dirigée qui, en électricité, sera une 
force électromotrice. Une pile, une électrode seront 
polarisées quand elles deviendront le siége d’une 
force électromotrice. Le plus souvent, cette derniére 
est engendrée par un courant électrique et dirigée en 
sens contraire de ce courant: on dit alors qu il 
s’agit d’une force contre-électromotrice de polarisa- 
tion. Mais on applique aussi le mot de polarisation a 
des différences de potentiel qui préexistent a tout 
passage de courant. C’est ainsi qu’une électrode est 
souvent dite polarisée sans avoir été parcourue par 
aucun courant et qu’on parle de la polarisation qui 
s’observe normalement entre la surface d’un nerf ou 
d’un muscle et la partie interne de ces organes. Peut- 
étre serait-il préférable d’employer, dans ces derniers 
cas, le terme de chute de potentiel en réservant celui 
de polarisation aux forces électromotrices produites 
par un courant. 

Présentement, nous aurons surtout en vue les forces 
contre-électromotrices de polarisation. Ces derniéres 
persistent pendant un temps plus ou moins long aprés 
le passage du courant, ce qui indique la présence de 
capacités électriques qu’on peut mettre aussi en évi- 
dence par le déphasage qu’elles produisent entre la 
force électromotrice de la source et Vintensité d’un 
courant alternatif traversant le milieu considéré. 

En biologie, la nature de ces capacités de polari- 
sation a été trés discutée. Pour Véclaircir, on s’est 
surtout basé sur les recherches des physiciens Kout- 
RAUSCH, WIEN et WARBURG, sur les électrodes métal- 
liques au contact de diverses solutions. Nous ren- 
voyons a nos publications antérieures sur « La con- 
ductibilité des organismes vivants au courant alter- 
natif » (2) et « Les schémas équivalents au conduc- 
teur humain » (3), pour ce qui concerne les compa- 
raisons entre le mode de polarisation des électrodes 
et celui des milieux organiques. Rappelons seulement 
que l’effet du courant électrique dans les tissus a suc- 
cessivement été assimilé 4 la charge de condensa- 
teurs, a la présence de doubles couches d’électricité 
de signes contraires, 4 des changements de concen- 
trations ioniques contrebalancés par des phénoménes 
de diffusion et 4 une vitesse insuffisante de dissocia- 
tion des molécules de l’électrolyte tendant 4 compen- 
ser les variations de concentration produites par le 
courant, 

Les critéres sur lesquels on s’appuie pour décider a 
quel mécanisme on doit comparer la conductibilité des 





(1) Manuscrit déposé le 25 novembre 1946, 
(2) Journ. de Radiol. et d’Electrol., t. 15, 1931, p. 425. 
(3) Bull. de la Soc. d’Electroth., oct. et nov. 1930. 


tissus sont tirés des relations qui existent, dans chaque 
cas, entre la résistance et la capacité du circuit con- 
sidéré, d’une part, et la fréquence du courant d’autre 
part. 

Les schémas adoptés différent suivant l’objet biolo- 
gique. Pour nous borner 4 ce qui concerne le corps 
humain, disons que les faits imposent la nécessité 
d’admettre la présence d’au moins deux sortes de 
capacités. En effet, tout se passe comme si, pour des 
passages assez brefs de courant continu, ou pour des 
courants alternatifs de fréquence élevée, on pouvait 
assimiler ’organisme humain a un ensemble de résis- 
tances et de capacités électrostatiques convenable- 
ment disposées. Au contraire, pour des courants de 
longue durée ou des courants alternatifs de basse fré- 
quence, il apparait des variations de la _ résistance 
apparente évoluant lentement, pour Vlinterprétation 
desquelles la charge de capacités au sens électrosta- 
tique du terme de convient pas. 

GILDEMEISTER (1) et son école admettent la coexis- 
tence de capacités de double couche, qui se compor- 
tent comme de vrais condensateurs, et de capacités 
de diffusion, les premiéres prédominant d’autant 
plus que la durée d’action est plus courte. Peut-étre 
aurait-on une représentation aussi satisfaisante des 
faits en supposant simplement une association de 
résistances et de condensateurs, et en imaginant que 
les résistances qui shuntent certaines capacités pré- 
sentent des modifications lentes par pénétration §pro- 
gressive dions dans des milieux normalement peu 
conducteurs, modificaticns qui entrainent inévitable- 
ment des changements dans les valeurs des forces 
contre-électromotrices. 

Mais notre but n’est pas de discuter ici les avan- 
tages respectifs de ces modéles de conductibilité. Nous 
voudrions seulement examiner s’il y a lieu, comme 
le proposent certains auteurs, d’attribuer au mot de 
polarisation un sens restreint, qui ne devrait s’appli- 
quer qu’a un mode défini de conduction du courant. 

C’est ainsi que GILDEMEISTER (2) semble réserver le 
terme de polarisation aux capacités de diffusion, — 
et peut-étre aussi aux capacites de dissociation et 
de double couche, — refusant cette appellation aux 
capacités électrostatiques. Il semble méme_ que, 
@aprés lui, ces derniéres ne doivent concerner que 
les cas ot il y a accumulation d’électricité libre, 
comme a la surface des métaux. S’il en était ainsi, 
on ne voit pas bien 4 quelles formations anatomiques 
pourraient étre attribuées de _ pareilles capacités. 
D’autre part, il nous parait étrange de refuser le 
terme de polarisation aux capacités de type électro- 
statique, alors qu’on laccorderait aux capacités de 
double couche qui, au point de vue électrique, se 
comportent d’une maniére identique. 

D’autre part, ReBout (3), assimilant les tissus vi- 
vants et notamment les nerfs 4 des semi-conducteurs, 
soutient que les différences de potentiel produites dans 
ces milieux par le passage du courant doivent étre 
différenciées des phénoménes de polarisation. I] se 
base, pour cela, sur les caractéres suivants : les chutes 
de potentiel présentées par les semi-conducteurs aux 
contacts cathodique et anodique s’établissent et dis- 
paraissent dans un temps beaucoup plus court que 


(1) Pflugers Archiv, t. 219, p. 89. 

(2) Zentralblatt f, Physiologie, Bd. 28, 1914. 

(3) Semi-conducteurs et Electrophysiologie, 110 p., Mont- 
pellier, 1941. 
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les forces contre-électromotrices de polarisation, et 
ont une valeur trés supérieure 4 celle de ces der- 
nieres. Toutefois, cet auteur représente la conducti- 
pilité du nerf au moyen d’un schéma capacito-résis- 
tant, analogue 4 celui de Hermann, ce qui conduit a 
penser que, selon lui, de tels modéles ne sont pas 
doués de polarisation. 

Y a-t-il avantage a limiter ainsi le sens du mot 
polarisation ? Nous ne le pensons pas, car, dans l’état 
actuel de la science, on ne posséde pas encore de 
notions bien précises sur le mode de formation des 
forces contre-électromotrices qui apparaissent dans 
les milieux vivants sous l’action d’un courant. Quelle 
qu’en soit la nature, nous croyons qu’or peut les 
appeler des forces contre-électromotrices de_polari- 
sation. On va méme parfois plus loin et on fait ren- 
trer dans les phénoménes de polarisation toutes les 
modifications de résistance qui se manifestent en 
fonction soit du temps, soit de l’intensité du courant. 
Par exemple, essayant d’expliquer certaines particu- 
larités de la répartition des potentiels 4 la surface 
du nerf de grenouille, pendant le passage d’un courant, 
par une diminution de la résistance de la membrane 
du conducteur 4 noyau avec l’intensité, nous n’avons 
pas hésité 4 mettre un tel effet sur le compte de la 
polarisation (1). Nous savions, il est vrai, que le cou- 
rant engendre dans le nerf des forces contre-électro- 
motrices, mais nous ne pouvions affirmer, bien que 
ce soit trés probable, que celles-ci siégent d’une 
maniére prédominante au niveau de la membrane. 
Comme toutes les variations de résistance apparente 
constatées jusqu’ici chez les organismes vivants sont 


(1) C. R. de la Soc. de Biol., t. 139, 1946, jp. 895. 


constamment accompagnées de variations corrélatives 
de forces contre-électro-motrices, nous estimons qu’il 
n’y a pas de sérieux inconvénients 4 englober provi- 
soirement lV’ensemble de ces faits dans la catégorie 
des phénoménes de _ polarisation. 

I] n’en est pas moins vrai que, du point de vue 
théorique, ce qui doit distinguer essentiellement la 
polarisation des autres modifications que peut entrai- 
ner le passage du courant dans les tissus, ¢c’est l’exis- 
tence d’une force contre-électromotrice, quel que soit 
dailleurs le mécanisme physique qui en provoque 
Vapparition. 


RESUME 


ll y aurait intérét a préciser la notion de polari- 
sation qu’on invoque, en électrophysiologie, pour ex- 
pliquer les modifications de résistance des tissus en 
fonction du temps et de Vintensité. Malheureusement, 
nos connaissances sur la maniére dont se comportent 
les organismes vivants vis-a-vis du courant électrique 
sont encore trop incomplétes pour qu’on puisse réser- 
ver le mot de polarisation 4 un mécanisme bien déter- 
miné, 

Aprés avoir passé rapidement en revue les princi- 
pales hypothéses émises & ce sujet, nous concluons 
que, si le terme de polarisation doit étre réservé au 
cas ot il apparait une force contre-électromotrice, il 
n’est pas possible, pour le moment, de localiser exac- 
tement le siége de ces derniéres, ni de distinguer 
entre les phénoménes physico-chimiques qui peuvent 
les engendrer. 








FAITS CLINIQUES 


CANCER DE L’ESTOMAC 
ET METASTASE PULMONAIRE 


Par H. DESGREZ. 


Les quatre radiographies ci-contre concernent un 
malade agé de 62 ans, amaigri, qui consulte pour des 
troubles gastriques légers (« digestions lentes », 





Fic. 1, — Ombre arrendie a la base du poumon droit, 
vers la colonne vertébrale (octobre 1944). 


impression de pesanteur tardive) et pour une géne 
douloureuse dans la région de ’hypocondre droit. 


Premier examen radiologique en octobre 1944: a 
la base du poumon droit, une ombre arrondie attire 
en premier l’attention (fig. 1), et en raison des signes 


Fig. 2. Estomac : sur le tiers terminal de la petite cour- 
bure, ébauche de lacune : néoplasme ‘probable ou syphilis 
(octobre 1944). 


Fic, 3. Aprés traitement mercuriel; V’ombre arrondie de 
la base du poumon a disparu; il s’agissait vraisembla- 
blement d’une gomme pulmonaire (janvier 1945). 








Fic, 2 


Fic. 3. 
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Cancer de l’estomac et 


fonctionnels et surtout de l’aspect général du malade, 
on pense aussit6t & un noyau. métastatique d’un can-. 
cer de l’estomac. Les radiographies gastriques prati- 
quées semblent confirmer cette impression: sur le 
tiers terminal de la petite courbure, ébauche d’une 
lacune formée par un cancer incipiens (fig. 2). Dia- 
gnostic probable : cancer de l’estomac avec métastase 
pulmonaire. Diagnostic a discuter : syphilis. 

Traitement suivi : cyanure de mercure. 

Nouvel examen radiologique en janvier 1945 : l’om- 
bre pulmonaire a disparu (fig. 3); c’était une gomme 
syphilitique. La lacune de la petite courbure de l’es- 
tomac est devenue ‘une amputation du pylore (fig. 4). 
Suivant une notion connue, le traitement antisyphi- 
litique a donné un coup de fouet au cancer. 


Une fois de plus, il apparait que l’image radiolo- 
gique ne peut pas étre interprétée sans tenir compte 
des faits cliniques, et que V’intervention chirurgicale 
sur l’estomac doit, dans des cas analogues, précéder 
Vessai de traitement spécifique, bien que cet essai 
puisse seul faire le diagnostic entre la gomme et la 
métastase cancéreuse. 


RESUME 


Une image arrondie du poumon ne doit pas toujours 
étre interprétée comme métastase néoplasique; dans 
ce cas, ot il existait un néoplasme de l’estomac, l’opa- 
cité arrondie était de nature syphilitique. 


Fig. 4. — Estomac la lacune de la petite courbure est 
devenue une amputation du pylore (janvier 1945); le trai- 
tement spécifique semble avoir donné un coup de fouet au 
néoplasme. 
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Fic. 4 





GROS DIVERTICULE AMPULLAIRE SIGMOIDIEN 


Par | fee 


Leexamen attentif du cliché de réplétion colique 
obtenue par lavement montre la présence dune volu- 
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Image de réplétion du diverticule. 


mineuse image ampulJlaire incomplétement remplie 
de liquide opaque se projetant au-dessous de l’anse 


PIZON 


(Paris). 


sigmoide et 4 droite de ’ampoule rectale; les contours 
en sont dune régularité absolument parfaite et le 
contour supérieur est paralléle au contour sigmoi- 
dien inférieur sur lequel ampoule vient se mouler; 
examen attentif du cliché montre que cette ampoule 
s’insére par sa partie la plus haute sur le contour de 
l’anse sigmoide droite, cette insertion étant marquée 
par une zone légérement dépressive et un peu irré- 
guliére. Le cliché, pris en évacuation et non figuré 
ici, permet de retrouver aisément cette image qui con- 
serve son volume et remonte avec le sigmoide détendu 
pour se projeter comme un petit ballon au-devant de 
Varticulation sacro-iliaque droite. Par ailleurs, le cadre 
colique est trés sensiblement normal avec une légére 
atonie colique gauche; la muqueuse observée aprés 
évacuation, en lumiére collabée, est également réguliére. 

L’ensemble de ces constatations améne a conclure 
a la présence d’un diverticule sigmoidien isolé remar- 
quable par son volume, sa forme et la souple régula- 
rité de son contour. 

Il semble bien que l’on doive attribuer a ce diver- 
ticule les troubles qu’accuse cette malade agée de 
40 ans, et qui consistent en crises de coliques expul- 
sives avec, dans lintervalle, une sensation de tension 
douloureuse hypogastrique. La conduite thérapeutique 
apparait devoir étre Vexpectative avec surveillance 
clinique, dans le but de dépister l’éventuel développe- 
ment d’un cancer sigmoidien que révélerait Vappa- 
rition d’une lacune ou d’une infiltration de la zone 
d@implantation sigmoidienne. 


RESUME 


Diverticule sigmoidien, isolé, de fort volume, sans 
signe de dégénérescence. 








NOTE DE TECHNIQUE 


PREMIERES APPLICATIONS 
DU CONCEPT DE LA RESTAURATION MOYENNE DE LA PEAU 
A LA PRATIQUE RCENTGENTHERAPIQUE 


Par P. PONTHUS, 


Professeur, 


et D. ORSONI, Chef de Travaux 


(Faculté de Médecine de Lyon). 


I. — La notion de restauration moyenne post-radio- 
thérapique des tissus (1) peut étre appliquée, actuel- 
lement, de maniére pratique, utile et suffisamment 
précise, au cas de la peau. 

Bien que considérée sous cet angle restreint, elle 
permet déja d’obtenir un résultat de base particulié- 
rement important, en faisant connaitre la dose rési- 
duelle efficace, utile, provocatrice des réactions fonda- 
mentales de la peau aux rayons, et notamment de la 
radio-épidermite exsudative. 

Nous avons vu (2) comment il était possible de 
déterminer la dose capable de provoquer la radio- 
épidermite. Le calcul, & partir de la valeur de la res- 
tauration moyenne, montre que la dose utile capable 
de produire cet effet est voisine de 2.500 r. dans les 
conditions (3) de nos essais. Cette dose est, en prin- 
cipe, la méme chez les divers sujets, alors que les 
doses cutanées provoquant cet effet sont variables 
entre des limites éloignées. 

-ar ailleurs, l’expérience montre que la dose effi- 
ace, capable de produire le seuil-érythéme, est égale 
a 850 r. C’est une dose approximativement fixée chez 
les divers sujets, capable qu’elle est de déclencher avec 
la plus grande probabilité l’érythéme, bien que la dose 
cutanée correspondante soit variable, 

Ces deux éléments : doses efficaces de seuil-érythéme 
et de radio-épidermite étant connus, d’une part, et, 
d’autre part, la restauration cutanée moyenne étant dé- 
terminée par Vobservation (apparition du_ seuil-éry- 
théme), il devient possible de : 

1° Prévoir la dose cutanée et fixer les doses 4 distri- 
buer 4 la peau pour provoquer, en fonction d’un rythme 
dirradiation déterminé, la radio-épidermite exsuda- 
tive (4). 

2° Fixer, inversement, les doses cutanées ou le 
rythme des irradiations pour obtenir la radio-épider- 
mite, en fonction d’un étalement que l’on choisit (5). 

Le radiothérapeute peut ainsi distribuer la dose 
cutanée capable de produire la radio-épidermite exsu- 
dative, et cela avec certitude et en toute sécurité. L’ex- 
périence montre que ces doses cutanées sont des plus 
variables; leurs valeurs numériques surprendront, car 
elles heurtent et renversent les données considérées 
actuellement comme exactes et classiques. La vérifica- 
tion expérimentale des données théoriques permet de 
les présenter en toute sécurité. 

Au surplus, le radiothérapeute devient réellement 


(1) Pontuus (P.) et Onsont (D.) : Journ. de Radiol., 26 
1944-1945, p. 124. 

(2) Pontuus (P.) et Orsont (D.) : Ibid., 26, 1944-1945. 

(3) 200 kV. Tension constante : 18 mA. continus (parfois, 
4 mA). Distance A.-P. : 50 cm. S. : 8 X 10, 2 Cu, 2 AI. 
Débit : 17,6 r.-m., sur la peau des régions latéro-cervicales 
de Vhomme adulte. 

(4) Pontnus (P.) et Orsont (D.) 
presse). 

(5) Et que l’on peut fixer 4 son gré dés que l’on connait 
la valeur de la restauration cutanée moyenne, c’est-a-dire 
dés que le seuil-érythéme a été décelé, dés les premiers 
jours de la série d’irradiations. 


: Journ. de Radiol. (sous 


maitre de la chronologie d’irradiation et peut fixer le 
nombre des irradiations, leur dose quotidienne ou 
leur rythme, et obtenir a la fin de leur série (quelques 
jours aprés la derniére séance), la réaction fondamen- 
tale qu’est la radio-épidermite. 


IIT. — Quelques exemples, pris parmi de nombreux 
autres, démontreront la réalité de ces faits. 

Rappelons que le calcul de la restauration moyenne 
se fait & partir de la valeur de la dose cutanée totale 
Q; donnée au jour d’apparition du seuil de l’érythéme, 
et du nombre n des séances : 


Q: — 850 
n g 


Rm 


Pour connaitre la restauration moyenne, il suffit de 
retrancher la dose unique moyenne capable de pro- 
duire le seuil-érythéme (850 r.) de la dose totale dis- 
tribuée 4 la peau a ce jour, et de diviser par le nombre 
d’irradiations (quotidiennes dans nos essais). 

Nous diviserons nos exemples en deux catégories, se 
rapportant aux deux points & démontrer. Les irvadia- 
tions ont toutes été centrées sur la bifurcation caro- 
tidienne. 


1° PREVISION DE LA RADIO-EPIDERMITE, LE RYTHME ET 
LES AUTRES FACTEURS D’IRRADIATION ETANT DONNES. — 
Deux types d’observations seront rapportés, correspon- 
dant 4 deux périodes successives des essais. Le premier 
comporte des irradiations incapables, d’aprés les don- 
nées théoriques, de produire la radio-épidermite (en 
raison des doses cutanées, jugées trop fortes et dan- 
gereuses, lors des premiéres tentatives). Le deuxiéme 
comporte des irradiations, parfois trés importantes, 
égales 4 celles indiquées par le calcul comme néces- 
saires pour produire cette réaction. 

Autrement dit, nous nous sommes approchés pro- 
gressivement, prudemment et parfois avec inquiétude, 
des doses cutanées indiquées par les données théo- 
riques. 

a) Irradiations inférieures aux prévisions et ne 
devant pas provoquer la radio-épidermite. — Ces obser- 
vations de la phase initiale ont une valeur de contre- 
expérience. 





M. M... T., 64 ans. Constantes d’irradiations : 200 kV. 
T. C.: 4 mA., 2.Cu, 2 Al. D. A. P.: 40 cm, 7,5 r.-m. 
S. 8 x 10. Dose partielle quotidienne, mesurée a 
Pair: 300 r. 

Apparition du seuil-érythéme (1) : au 7° jour. 


Nombre de séances nécessaires: 6. 
Dose totale distribuée : 6 « 300 = 1.800 r. 
Dose totale restaurée: 1.800 — 850 = 950 r. 


(1) Le jour de la 7* séance, une rougeur peu intense est 
constatée. Au surplus, on peut faire apparaitre avec le doigt 
une raie blanche qui contraste avec celle obtenue en dehors 
du champ et signe la présence d’une vaso-dilatation. 

Il a fallu 6 séances pour produire le seuil, celle du jour 
d’apparition du test ne pouvant compter. 
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Restauration moyenne (en 24 heures) : 


950 
Rm “ 158 r. 
6 


Dose partielle efficace (en 24 heures) : 300 — 158 = 
142 r. 
Il reste done 4 donner au patient, pour que la radio- 
épidermite apparaisse, une dose utile totale de: 
2.500 — 850 = 1.650 r. 


en un nombre de séances de : 
1.650 

142 

6 séances ont déja été distribuées; il faudra done au 
total : 


= 10,0 — 32; 


6 + 12 = 18 séances. (Fig. 1.) 
et la dose cutanée totale, depuis le début du traitement, 
sera, pour faire apparaitre cette réaction : 

18 «x 300 = 5.400 r. 


Il ne fut, par prudence, distribué que 4.200 r, Le 
champ irradié présenta un fort érythéme, qui disparut 
en 15 jours, mais pas de radio-épidermite. 
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Fig, 1. — M. M... T, La droite de chronologie s’obtient par 


la construction des points M et M’, Le point M se trouve 
a la rencontre de la droite de construction et de la paral- 
léle & Vaxe des ordonnées passant par le point corres- 
pondant aux (6 + 1) séances, 6 étant le nombre de séances 
capables de produire l’érythéme. Le point M’ se trouve 
a la rencontre de la droite d’érythéme et de la paralléle 
a axe des ordonnées passant par le point correspondant 
aux 6 séances qui ont produit le seuil de V’érythéme. La 
droite de chronologie passe par M’; elle est sparalléle a 
la droite qui joint le sommet de la premiére dose par- 
tielle au point M. Il y a eu seulement 14 irradiations. 
Done, la courbe s’arréte au point M” qui a pour coor- 
données la dose efficace et le point correspondant au 
nombre d’irradiations. On voit que cette dose efficace est 
incapable de produire la radio-épidermite. 


M. A... Jul., 56 ans. Constantes d’irradiation : 200 kV. 
18 mA. continus, 2 Cu, 2 $= 8 x 10. D, A.-P.: 
Ange Débit : 18 r.-m. Dose partielle quotidienne : 
: r. 

Apparition du seuil-érythéme : au 8° jour. 

Nombre de séances nécessaires : 7. 

Dose totale distribuée : 7 x 300 = 2.100 r. 

Dose totale restaurée : 2.100 — 850 = 1.250 r. 

Restauration moyenne quotidienne : 

1.250 


7 


“Ad. 


178 r. 





m 


ag partielle, efficace, en 24 heures : 300 — 178 = 
2 9. 


Dose efficace, restant a distribuer pour obtenir 1: 
tadio-épidermite : 
2.500 — 850 = 1.650 r. 


en un nombre de séances de: 


Dose totale 4 distribuer 4 la peau pour obtenir la 
radio-épidermite : 
300 (7 + 14) = 6.200 r. 


Il_ a été distribué 4.800 r. Le patient a présenté un 
érythéme accusé sans radio-épidermite. 


M. Troq... Ach., 44 ans. Mémes constantes d@irradia- 
tion que précédemment. 

Dose cutanée totale de seuil-érythéme: 300 x 7 
= 2A x. 

Comme pour le malade précédent, la restauration 
moyenne était : 





et la dose totale cutanée était de 6.200 r. a distribuer 
en 21 séances quotidiennes de 300 r. 

5.400 r. ont été distribués sans provoquer d’autre 
réaction qu’un fort érythéme, suivi de desquamation 
squameuse. 

M. Bois... Ern., 70 ans. Dose totale de seuil-érythéme : 
300 x 6 1.800 r. 

Dose totale restaurée : 

Restauration moyenne : 

950 
6 


1.800 850° = 950 r. 


158 r. 


Dose partielle efficace : 300 — 158 = 142 r. 
Nombre de séances & donner pour obtenir la radio- 
épidermite : 
2.500 — 850 
142 


Le nombre total de séances, depuis le début des 
irradiations, est compris entre 5.100 et 5.400 r. 

Il a été distribué 5.100 r. La peau a présenté un éry- 
théme foncé suivi de desquamation séche, sans phlyc- 
téne et mise & nu de l’épiderme. 

Par ces exemples, on voit que la dose distribuée 
s’est approchée de plus en plus, mais sans l’atteindre, 
de la dose théorique et que la radio-épidermite exsu- 
dative n’a pas été obtenue, malgré l’importance de ces 
doses. 


1:0 22; 





b) Irradiations égales aux prévisions, et devant pro- 
voquer la radio-épidermite. — Il a été, dans cette 
période de nos essais, distribué la dose indiquée par 
le calcul. 


M. Rey... 51 ans. Dose totale de seuil-érythéme : 
300 x 5 = 1.500 r. 

Restauration totale: 1.500 — 850 = 650 r. 

Restauration moyenne : 


650 
— 130 r. 
od 
Dose résiduelle partielle : 300 — 130 = 170 r. 


Nombre de séances restant a faire pour atteindre la 
radio-épidermite : 


2.500 — 850 ; 
ee —- 95 = 10: (Fig. 2.) 
170 
Il a été donné, au total: 5 + 10 = 15 séances, soit 


4.500 r. La radio-épidermite exsudative est apparue 
8 jours aprés la derniére séance. 
M. Bouv... 42 ans. Dose totale d’éryhéme : 300 x 3 
= 900 r. 
Restauration moyenne : 
900 — 850 
3 


16 r. 


Nombre de séances & faire pour atteindre la radio- 
épidermite : 
2.500 — 850 


——_____—— — 5,8 = 6. 


300 — 15 
Au total, le patient a recu 9 séances de 300 r. soit 
2.700 r. 
La radio-épidermite, exsudative, typique, s’est mani- 
festée 11 jours aprés la derniére séance. 








40) Note de technique 


M. Dep... 58 ans. Dose totale d’érythéme : 300 x 6 + 


1.800 r. 
Restauration moyenne : 


1.800 — 850 
6 


158 160. 


Nombre de séances restant a faire : 
2.500 — 850 y 
nat 1,7 = 12. 
300 — 160 


Le patient a recu, au total, 18 x 300 = 5.400 r. La 
radio-épidermite s’est manifestée 8 jours aprés la 
derniére séance. 


























a 
0 o 
2800|____ Droite de Construction » ox = —_— oe 
2500, Droite de Radioépidermite _ Oe ae Le 
| 
a 
© 
21500} | 
= | 
) A | 
ett M Droite | de| Construction 
3 —eeee———E————— 
8 ; 
uw Droite Ck rytheme _ 
wa oH im 
“ ' 
t jours 
§ 10 6 15 20 
Fic. 2. —— M. Rey... On voit s’inscrire sur le graphique Je 


nombre total de séances (14 a 15) nécessaire a la produc 
tion de la radio-épidermite. La droite de chronologie s’ob- 
tient en menant la paralléle a la droite qui joint le som- 
met de la premiére dose partielle au point M; cette paral- 
léle doit de plus passer par le point M’, qui est le point 
de rencontre de la droite de construction et de la paral- 
léle & Vaxe des ordonnées passant par le point corres- 
pondant au nombre de s¥ances ayant produit le seuil 
de l’érythéme. 


2° FIXATION DES DOSES CUTANEES, EN FONCTION D’UN 
ETALEMENT DONNE, Le probléme consiste, l’étalement 
étant choisi, et toutes les autres conditions de Virradia- 
tion étant données, a déterminer la dose cutanée de 
chaque séance, ici quotidienne (1), nécessaire a Vob- 
tention de la radio-épidermite. 
Voici quelques observations a titre d’exemple : 
M. Gou..., 44 ans. Seuil d’érythéme observé aprés 
séances de 300 r. 
Restauration moyenne : 
R 1.200 — 850 
|. ees 7 : 
4 


a 


90 r. 


Nombre de séances de 300 r. restant a faire pour 
atteindre la radio-épidermite : 


2.500 — 850 
300 —- 90 


Dose cutanée totale de radio-épidermite, en chrono- 
logie initiale (2) 


(44+7) x 300 = 3.300 r. 


Or, nous décidons dirradier, non pas pendant 7 jours, 
mais pendant 14 jours. 

La dose cutanée partielle se tire de la relation pré- 
cédemment établie (3) : 


(1) Le probléme peut se traiter de facon comparable si 
lon décide d’employer des irradiations bi, tri-hebdoma- 
daires ou d’un rythme quelconque. 

(2) C’est-a-dire en conservant la chronologie utilisée pour 
la production du _ seuil-érythéme. 

(3) Cf. Ponruus (P.) et Orsontr (D.) 
26, 1944-1945, p. 128. 

Cette formule a été établie pour le seuil-érythéme de dose 
unique moyenne et efficace, égale & 850 r. Pour la radio-épi- 
dermite, cette dose est égale & 2.500 — 850 = 1.650 r. 


Journ, de Radiol., 


1.650 
Rm ap — Rea 
n 


qui donne la valeur de la dose cutanée partielle : 


1.650 


qp Rm. 


n 


Ici, n a été fixé & 14; Rm 


1.650 


90; dot: 





qp + 90 208 r. 


On donne 200 r. par séance (1). 
Au total, le malade a recu : 


4 séances de 300 r. 1.200 r. 
14 séances de 200 r. 2.800 r. 
Soit 4.000 r. (Fig. 3.) 


Le patient a présenté une radio-épidermite 4 grands 
lambeaux épidermiques, 9 jours aprés la derniére 
séance. 

La réaction a done été obtenue avec 4.000 r. sur 
18 jours, au lieu de 3.300 r. sur 11 jours. 


M. Feug.., 48 ans. Seuil-érythéme provoqué par 
6 séances. 
Restauration moyenne : 
(6 x 300) — 850 : 
Rm se .7 _ 158 rc 
6 
Nombre de séances restant a faire pour provoquer la 
radio-épidermite : 
1.650 
ee eee 
300 — 158 
Dose totale de radio-¢pidermite en chronologie ini- 


tiale : : . 
(11 + 6) x 300 = 5.100 r. 
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velle dose nécessaire pour Vapparition de la radio-épider- 
mite avec un nombre de séances de 18 a 19 [fléche (ID) 
elle s’insecrit en AB. La fléche (I) indique le nombre de 
séances nécessaires pour la production de la radio-épider- 
mite avec les conditions initiales @irradiation. Pour obte- 
nir la dose correspondant a une chronologie différée 
fleche (II) il suffit de casser la droite de chronologi: 
initiale de telle sorte qu’elle passe par le point de ren- 
contre de la droite de radio-épidermite et de la fléche (ID) 
(point M’’), On obtient alors une nouvelle droite qui est 
la droite de chronologie différée. 


On décide d’atteindre la 
22 séances. 

La dose correspondant a la nouvelle chronologie 
sera donc: 


radio-épidermite avec 


1 650 ; 7 
dp = —- + 158 = 233 r = 230 r. 


(1) L’erreur introduite en arrondissant est pratiquement 
négligeable. I] est toutefois préférable de ne pas procéder 
& des arrondissements trop forts. 





Nc 
radi 


Or 
répo 


étale 


tien! 
avec 


D 
tiale 


cuta 


pré 
1 
sib] 
les 
épi 
dét 
dos 








Concept de la restauration moyenne de la peau 41 


Le patient a recu: 


6 x 300 = 1.800 r. 
et 22 <x 230 = 5.060 r. 
Soit = 6.860 r 


La radio-épidermite, de forme séche, mais trés nette, 
a été observée 8 jours aprés la derniére irradiation. La 
dose considérable de 6.860 r. a pu étre distribuée, en 
toute qui¢tude, sur un champ de 50 cm’ avec un éta- 
lement de 28 jours. 


M. Bauf..., 42 
8 séances : 


ans. Seuil-érythéme provoqué par 


(3 x 300) — 850 _ 


Rm — 3 = 36 r. 


Nombre des séances restant a faire pour atteindre la 
radio-épidermite avec des séances de 300 r.: 

1.650 _ 

300 — 16 — 


». 


On double l’étalement; la dose partielle, cutanée, 
répondant a cette condition, sera : 





<i 4 = ir. = er 
qp = 12 -b > = wat. = r. 
Le champ 8 xX 10 a recu: 
3 xX 300 = 900r. 
et 12 x 150 = 1.800 r. 
Soit = 2.700 r. 


étalés sur 15 jours. 

Effectivement, malgré la dose cutanée faible, le pa- 
tient a présenté une radio-épidermite séche, accusée, 
avec suintement léger. 


M. Lem... 52 ans. 
5 séances de 300 r.: 
(5 x 300) — 850 
Rm = ——— 


Seuil-érythéme provoqué par 


130 r. 


Dose totale de radio-épidermite en chronologie ini- 
tiale : 
1.650 \ 


306 
130 7 5) ee 


——— 200 r. 
( 300 — as 


Il faut : 
1.650 


9 séances 
300 — 130 es 


de 300 r. pour atteindre la radio-épidermite. 
On décide de doubler ce nombre. La dose partielle, 
cutanée, devient : 


1.650 
18 





qp = a. igo = 23 FT. 


Le champ 8 X 10 a regu: 


5 x 300 
et 18 x 220 
Soit 


1.500 r. 
3.960 r. 
5.460 r. 


La radio-épidermite est apparue 5 jours aprés la 
fin du traitement et a revétu des signes accusés. 


Il serait possible de multiplier les exemples, Ils 
montreraient la vérification des données théoriques, et 
les écarts observés dans les doses cutanées provoca- 
trices de la radio-épidermite. 


RESUME 


Diverses déductions peuvent étre tirées des faits 
précédents : 

1° La réalité des propositions énoncées. I] est pos- 
sible, par observation du seuil-érythéme, de prévoir 
les doses cutanées nécessaires pour provoquer la radio- 
¢pidermite, en fonction d’un rythme d’irradiation 
déterminé, d’une part, et, d’autre part, de fixer les 
doses cutanées ou le rythme d’irradiation en fonction 
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d’un étalement choisi pour déclencher cette réaction 
cutanée. 

Il est toutefois délicat de déceler le seuil de l’éry- 
théme, test trés léger de réaction. Le patient doit étre 
observé chaque jour. L’observation assidue des peaux 
irradiées nous a montré que la constatation du seuil 
pouvait se faire d’une fagon correcte, a lil nu, au 
jour exact d’apparition. La recherche de la vaso-dila- 
tation par l’ongle aide beaucoup a sa détermination. 

Un écart d’un jour conduit 4 une erreur de 20 % 
sur les doses cutanées totales, en conservant la chro- 
nologie initiale. Elle atteint 30 % sur une chronologie 
doublée a partir du jour d’apparition du_ seuil-éry- 
théme. 

Il est donc indispensable d’observer minutieusement 
et quotidiennement la peau irradiée, afin de saisir 
exactement Vérythéme a son début au jour réel d’ap- 
parition, 

2° La vérification pratique des données théoriques 
confirme la valeur des doses uniques admises comme 
capables de produire le seuil-érythéme (850 r.) et la 
radio-épidermite (2.500 r.). 

Les calculs sont en effet basés sur ces deux valeurs 
moyennes, ayant la plus grande probabilité de déclen- 
chement des deux réactions cutanées considérées. 

Seul examen d’un grand nombre de cas pourra 
fixer exactement l’erreur dont ces deux nombres sont 
entachés. Pour nous, il nous parait que ces valeurs 
sont exactes 4 2 ou 3 % prés. La faible importance 
de cette erreur ne peut influer que sur l’intensité des 
réactions finales. Une marge suffisante de sécurité peut 
étre obtenue en supposant la dose de 2.500 r. entachée 
par excés de cette erreur. 

En pratique, la production des réactions, & peu prés 
automatique, nous fait considérer ces deux doses 
fondamentales comme des moyennes parfaitement uti- 
lisables. 

3° Les doses efficaces, résiduelles en fin de la série 
dirradiations, sont bien égales aux doses uniques 
capables de produire les mémes effets. 

Par exemple, la dose utile provoquant la _ radio- 
épidermite est constante, et égale a 2.500 r., que cette 
dose soit distribuée en une ou plusieurs séances. 

La production effective de la radio-épidermite par 
une série d’irradiations 4 chronologie immuable ou 
modifiée en cours d’irradiation, et dans les deux cas 
basée sur les mémes valeurs numériques (850 r. et 
2.500 r.) des doses uniques capables de produire les 
deux effets fondamentaux, le prouve. Autrement dit, 
si lon admet que la dose de 2.500 r, produit la radio- 
épidermite par des séances répétées, il faut admettre 
que la restauration moyenne de la peau reste cons- 
tante pendant une série d’irradiations (de 15 4 30 jours 
dans nos essais). 

Cette notion s’oppose a4 celle des auteurs américains 
(KINGERY, PFAHLER et autres), qui estiment que la 
restauration cutanée présente des variations mathé- 
matiquement calculables dans le temps et identiques 
pour tous les sujets. Elle s’oppose au surplus & celles 
d’autres auteurs (REISNER, MatTrTick), qui admettent 
que la restauration de la peau disparait rapidement 
aprés les premiéres irradiations. Elle permet, par 
contre, de rendre compte (1) du comportement des 
peaux irradiées longtemps auparavant. 

4° La dose utile de radio-épidermite est constante, 
& quelques faibles écarts jndividuels prés. Par contre, 
les doses cutanées correspondantes sont trés variables. 
Nous avons observé toutes les valeurs entre 2.700 r. et 
6.860 r, Ces variations correspondent aux pourcen- 
tages restaurés de la dose cutanée, compris entre 
5,5 % et 53 %. Les doses cutanées indiquées par les 
classiques comme des maxima doivent donc étre 
entiérement revisées; la question sera exposée pro- 
chainement. 


(1) Ponruus (P.) et Orsoni (D.) : C. R. Soc. Biol., mars 


1946. 
4 








NECROLOGIES 


LE PROFESSEUR ADOLPHE LIECHTI 
(1898-1946) 
(Berne). 


L’homme auquel je rends hommage est sans doute 
peu connu en dehors des contrées de langue ou de dia- 
lectes allemands. Né d’une famille de paysans, dans le 
‘anton de Lucerne, au coeur de la Suisse, LiecuTi, qui 
comprenait fort bien et parlait le frangais, n’eut pas, 
comme beaucoup, le privilége de pouvoir fréquenter 
les Congrés internationaux. Il y avait a cela une raison 
cruelle : encore jeune, il fut frappé d’une maladie qui, 
pendant prés de dix ans, le cloua sur un lit de dou- 
leurs. 

LiecuT! se sentit attiré, vers les vingt ans, par notre 
grande Ecole polytechnique fédérale, pépiniére d’ingé- 
nieurs réputés ; mais des circonstances imprévues 
lengagérent & renoncer 4 son projet et a s’orienter 
vers la médecine. I] devint, a la Faculté de Berne, un 
éléve d’HERMANN SAHLI; puis, toujours attiré par la 
physique, il se consacra a la radiologie médicale et 
alla se perfectionner 4 Hambourg, dans le service et 
sous la direction du P* HoLTHUSEN, en particulier dans 
le domaine de la radiobiologie. Profondément attaché 
au pays natal, il s’installa 4 Berne ot il s’imposa 
par l’étendue de ses connaissances et devint radio- 
logiste attitré de plusieurs hépitaux de la ville. Privat- 
docent dés 1929, il fut nommé en 1937 a la chaire, 
nouvellement créée, de radiologie médicale et prit la 
direction de l'Institut central de Radiologie de l’H6- 
pital de I’Ile. I] présida 4 la construction et a l’équi- 
pement du nouvel Institut universitaire: il fit de 
celui-ci un modéle du genre. C’est alors que la maladie 
le frappa de facgon inexorable : drame plein de gran- 
deur, car, l’esprit intact, il continua a diriger, la plu- 
part du temps de chez lui, avec une vaillance extra- 
ordinaire, son service d’Hopital et son Institut privé. 
Jour aprés jour, il recevait ses internes, conseillait, 
stimulait les recherches. I] nous donna en outre des 
ouvrages de valeur. Je citerai sa contribution au Traité 
de HaEniscH et HOLTHUSEN, concu pour les étudiants 
(une seconde édition en parut pendant la guerre) ; puis, 
en 1939, son traité de « Physique des rayons de 
Rentgen » (édité chez Springer, 4 Vienne); en 1944, 
Pouvrage intitulé Radiodiagnostic de la colonne verté- 
brale (chez Springer également), sujet pathétique en 
Vespéce, puisque LiEcHTI nous y donne, a cété d’une 
érudition consommeée, le fruit de sa douloureuse expé- 


(1) Plusieurs articles parurent dans Radiologia Clinica 
(Karger, édit.) Bale et New-York). 


rience. Parallélement, il étudiait et faisait étudier a 
partir de leffet physique primaire des radiations sur 
les tissus vivants, les effets biologiques complexes qui 
en dérivent; plusieurs théses parurent sur ce _ pro- 
bléme. Le prétendu effet cancérigéne des rayons cos- 
miques, soutenu par un compatriote, retint son atten- 
tion : ses expériences de contréle, menées avec toute 
la rigueur désirable, lui permirent de prouver l’inexac- 
titude des faits avancés. 

Pendant de courtes périodes d’amélivration, il se 
faisait conduire 4 l’H6pital, 4 travers la ville, dans un 
fauteuil roulant, afin de donner ses cours. Le mal 
progressant, il installa chez lui un petit laboratoire, 
afin de poursuivre ses recherches et ses publications 
sur ’hémolyse par les rayons de Reentgen, etc. I] mit 
aussi au point un dispositif permettant de prendre des 
radiographies du coeur 4 une phase déterminée de la 
révolution cardiaque (1). 

Puis, cloué au lit, soudé non seulement dans ses 
articulations vertébrales, mais jusqu’au massif facial 
et aux extrémités des-membres, lisant dans un miroir, 
entouré des attentions et des soins vigilants d’une 
épouse admirable, il conserva, sans une plainte, un 
courage émouvant jusqu’é ses derniers instants: la 
veille de sa mort, il dictait 4 sa femme le début du 
Traité de Radiothérapie qu’il espérait encore nous 
donner. 

L’exemple de cet homme, les contributions qu’il a 
apportées a notre science, l’estime et Vamitié que 
j’avais pour lui, me font un devoir de le faire con- 
naitre 4 mes-amis de langue francaise et aux lecteurs 
de ce Journal, d’autant plus que la diffusion de son 
ceuvre se heurte a l’obstacle linguistique : cet obstacle 
qui, malgré nous, dresse des frontiéres dans un do- 
maine qui n’en devrait pas connaitre ! 

Le pays perd, en LiecuTI, un de ses fils les plus 
authentiques : épris de nos libertés séculaires, il ne 
toléra aucun compromis avec Vidéologie monstrueuse 
qui sévit au centre de Europe. La Société suisse de 
Radiologie, dont il fut Président, le comptait parmi 
ses membres les plus influents. Enfin, il était le plus 
jeune des cing professeurs de radiologie de notre 
pays: sa disparition prématurée fait un vide cruel 
parmi nous, mais son exemple et son ceuvre de- 
meurent. 

R. GILBERT. 
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SEBASTIEN TURCHINI 
(1865-1946). 


De taille moyenne, les cheveux en broussailles, la 
voix un peu rauque, le geste fréquent, tout en activité, 
tel m’apparut pour la premiére fois TURCHINI, dans un 
nuage de fumée. 

C’était un trés bon camarade, franc et loyal, emporté 
quelquefois, mais un coeur d’or. 

Il était né & Alando (Corse), le 20 octobre 1865, d’une 
famille appartenant 4 l’enseignement. Aprés avoir fait 
de brillantes études secondaires 4 Bastia, 4 Draguignan, 
puis 4 Marseille, ou son frére, le pére du P* TurcHINI, 
de Montpellier, était alors professeur, il passa ga li- 
cence @s sciences physiques et sa licence és sciences 
naturelles; il fut ensuite boursier au Muséum d’His- 
toire naturelle de Paris, puis préparateur 4 la Faculté 
des Sciences de Clermont-Ferrand, ville ou il commenca 
ses études de médecine. 

Vers 1900, il fut appelé par M. Gariet, professeur de 
Physique 4 la Faculté de Médecine de Paris, au Labora- 
toire de cette Chaire; c’est la qu’il continua sa méde- 
cine et il passa sa thése en 1905. C’est dans ce Labo- 
ratoire, qu’il ne quitta plus, qu’il devint le collabo- 
rateur diligent et trés apprécié des P'S GartieL, WErtss, 
Broca et STROHL. I] y termina sa carriére comme chef 
des travaux de Physique. 

En 1925, il fut nommé médecin électroradiologiste 
des Hépitaux, et fut appelé a l’Hépital de la Charité 
ot il succédait au P* ZimmerRn. I] demeura 4 la téte 
de ce service pendant de nombreuses années, jusqu’au 
moment ot: la maladie Vobligea 4 cesser ses fonctions. 

Il serait trop long d’énumérer ses publications. Rete- 
nons simplement ses communications a la Société fran- 
caise de Physique, 4 la date du 5 janvier 1906, sur le 
rendement en rayons X des tubes de Crookes, suivant 
les conditions de son excitation. Au Congrés de Reims, 
en 1907, avec le P™ Broca, il communiqua sur le fonc- 
tionnement de certains tubes de Crookes. Avec Zim- 
MERN, en 1908, il fit un travail sur les effets ther- 
miques des courants de haute fréquence. Au Congrés 
de Lille, en aofit 1909, nouvelle communication de 
ZIMMERN et TurRcHINI, sur « Ja Haute Fréquence 


dans_ Jartério-sclérose et Varthritisme ». Au _ 3° 
Congrés international de Physiothérapie, en 1910, 
il fit paraitre, avec ZIMMERN, un travail sur un 


ondulateur faradique simple et transportable. 

Il a fait paraitre en outre divers ouvrages, parmi 
lesquels « La puissance des tubes & rayons X », avec 
ZIMMERN; « les Courants de Haute Fréquence et la 
@Arsonvalisation », en 1910, et un « Manuel de Tra- 
vaux pratiques de Physique médicale », en 1930. 

Alors qu’il était encore en fonction dans les Hépi- 
taux, il était déja atteint de radio-dermite et subit 
plusieurs opérations sans jamais cesser son service. 
On le voyait aller et venir toujours avec son éternelle 
cigarette, sa main pansée et son bras en écharpe. 

Des interventions plus complétes devinrent néces- 





saires aprés les nombreuses mutilations qu’il avait 
eues, et finalement il avait fallu procéder 4 l’amputa- 
tion -des deux avant-bras. On peut imaginer le long 
martyre de TURCHINI, qu’il supportait du reste avec 
une certaine dose de_ philosophie. 

En récompense de ses bons et loyaux services, il a 
été fait chevalier de la Légion d’honneur 4 la pro- 
motion Paster, puis officier et enfin commandeur. 

Le 19 mars 1946, il s’est éteint & Montpellier, ot 
il s’était retiré, & V’Age de 81 ans, 4 l’ombre de la 
vieille Faculté. 

Il a été en France un des pionniers de l’Electrora- 
diologie, il s’était adonné avec passion & cette science 
dés les premiéres heures; mais, comme la _ fait 
remarquer le P* LAMARQUE sur les marches du parvis 
de l’église Sainte-Thérése, les dispositifs de protection 
nétaient pas connus a cette époque, et c’est pourquoi 
TURCHINI compte au martyrologe des électroradiolo- 
gistes de cette génération. On peut dire qu’il est tombé 
victime de son devoir et au champ d’honneur. 

En saluant une derniére fois la mémoire de SEBAS- 
TIEN TURCHINI, qu’il soit permis au Journal de Radio- 
logie et d’Electrologie médicales d’adresser &4 Madame 
TURCHINI, qui fut toujours une compagne si attentive 
et si dévouée, l’expression de sa profonde et respec- 
tueuse sympathie. 

L. DELHERM. 
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PAUL PERROCHON 
(1884-1946). 


PauL PERROCHON naquit a Rouillé, dans la Vienne, 
en 1884; fils d’un instituteur de campagne, il fit ses 
études au Lycée de Poitiers. 

Aprés une premiére année de médecine & Poitiers, il 
vint a Paris, fut externe des Hoépitaux ect passa sa 
thése, puis il exerga quelques années & la campagne. 

L’Electroradiologie Vattirait : en 1912, il vint 
apprendre la spécialité 4 Paris et s’installait a Poi- 
tiers, ot il connut un trés gros succés. Médecin-Chef 
du Service d’Electroradiologie des Hépitaux de Poi- 
tiers, en 1920, il resta & son poste jusqu’&é sa mort, 
aprés que sa santé altérée l’eut obligé & abandonner 
sa clientéle, en 1939. 

Il publia de nombreux travaux & la Société de 
Médecine de la Vienne et dans divers périodiques. 

Le D* PERROCHON avait le goat et le don de la cli- 
nique. Il rappelait volontiers qu’il avait exercé la 
médecine générale 4 la campagne, au début de sa 
carriére. 

I] estimait, avec beaucoup de bon sens, qu’un exa- 
men électroradiologique devait toujours étre précédé, 
éclairé, par un examen clinique. Aussi exprimait-il 
maintes fois le regret qu'il n’y ait pas de rapports 
plus courants, de collaboration plus directe, entre le 
médecin traitant et le spécialiste. 

Les malades trouvaient auprés de lui un accueil 
aimable et une compr¢hension humaine, qui lui va- 
laient une excellente réputation parmi eux. 

Les médecins, de leur cété, étaient unanimes a 
reconnaitre la parfaite et constante courtoisie de leur 
confrére. Le D™ PERROCHON avait tellement le souci de 
la bonne confraternité qu’il se dispensait souvent de 


donner & ses comptes rendus d’examen, une conclusion 
trop formelle, pour ne pas risquer de mettre en défaut 
le diagnostic clinique du médecin de famille. Cette 
attitude lui valait d’ailleurs, de la part de quelques- 
uns, des critiques imméritées. 

I] avait aussi le goat et le souci de se tenir constam- 
ment au courant des progrés scientifiques. I] complé- 
tait sans cesse sa culture par la lecture de revues et 
douvrages récents. I] tenait 4 avoir, dans son labora- 
toire, une documentation et un appareillage en accord 
avec l’évolution continue des idées et de la technique, 
Il aimait retourner & Paris pour visiter des services 
modernes et étudier, sur place, ce qui se faisait de 
mieux. 

I] venait, plusieurs fois par an, passer une ou deux 
matinées dans mon service de Saint-Louis : nous cau- 
sions agréablement des techniques nouvelles, des 
résultats, de ses projets. Dun commerce agréable, mes 
éléves et moi aimions & le recevoir : c’était un ami. 

I] aimait tant son métier qu’il lui sacrifia sa santé, 
et qu’il ne se résigna 4 abandonner son service hospi- 
talier que quand il fut littéralement 4 bout de forces. 

Il est mort dans le marasme, a la suite d’un abcés 
sous-phrénique droit, qui avait compliqué tardivement 
une cholécystite caleuleuse ancienne, exaspérée par une 
paratyphoide B, abcés qui fusa vers le thorax et fut 
rebelle & la pénicillothérapie et au drainage chirurgi- 
gical. 

Son souvenir restera, pour ceux qui l’ont connu, un 
exemple du devoir accompli jusqu’au sacrifice. 


J. BELor. 
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ALLOCUTION du Président, 
Médecin - Lie" tenant-Colonel J. JALET. 


MESSIEURS, 


Avant de passer la parole aux divers conférenciers, 
qu’il me soit permis de vous remercier de Vhonneur 
que vous me faites en me choisissant pour présider 
nos séances de travail. C’est un honneur que j’apprécie 
a sa juste valeur que de succéder, & ce poste, aux 
Portes, RAoust, SPEDER, JAUBERT DE BEAUJEU et MAR- 
CHIONI, noms éminemment marquants de la radiologie 
Nord-Africaine. 

Au moment ot le D™ Marcuioni me passe le fauteuil 
et la sonnette de la Présidence, je serai certainement 
votre interpréte en lui exprimant toute notre gratitude 
pour la maniére pleine de tact et d’autorité avec 
laquelle il a su diriger nos débats. Je suis persuadé 
qu’étant donné l’intérét qu’il porte aux choses de la 
radiologie, il voudra bien, comme par le passé, faire 
profiter notre Société de son expérience et de ses con- 
naissances. 

Je n’aurai garde d’oublier de rendre 4 notre Secré- 


taire général sortant, M. le D' Cu. VIALLET, qui a été le 
fondateur et, pendant quinze ans, l’animateur de cette 
Société, tout ’hommage qu’il mérite pour l’inlassable 
dévouement dont il a toujours fait preuve. Qu’il sache 
que sa décision n’a causé que des regrets; aussi me 
permettrai-je de charger son fils de lui transmettre 
nos voeux de prompt rétablissement et de lui dire com- 
bien nous serions heureux de le voir, 4 nouveau, 
prendre part & nos discusions. 

Et maintenant, Messieurs, vous allez vous mettre 
au travail sous la férule d’un nouveau Bureau; vous 
pouvez compter sur le dévouement de tous ses mem- 
bres; la présence au Secrétariat général du D* TILuier 
est la plus sfre garantie d’une vitalité qui ne se ralen- 
tira pas ! Il importe, en effet, que la filiale Africaine 
de la Société de Radiologie médicale de France brille 
de tout l’éclat qu’elle mérite ! A nous de nous y em- 
ployer ! Et cela en communiquant aux jeunes un peu 
de notre enthousiasme pour notre belle spécialité, et 
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en faisant appel a ceux qui, parmi les Maitres de cette 
Faculté, voudront bien venir nous apporter le concours 
de leur science en méme temps qu’ils pourront appré- 
cier ce que, dans un article déja ancien de la P. M., 
j’appelais « les grandeurs et les servitudes de la radio- 
logie ». Car nous avons tout intérét a élargir le champ 
d’action de notre Société et & établir une collaboration 
plus intime entre les médecins, les chirurgiens, les 
autres spécialistes et nous, et cela des rives de ]’Atlan- 
tique au Golfe de Gabés. I] faut que nous resserrions 
nos liens d’amitié et que nous maintenions entre nous 
une ambiance de sympathie et d’estime réciproques. 
La reprise du diner de cléture dont l’organisation est 
laissée aux bons soins de notre grand argentier, le 


D°® MrraAMontT DE LA ROQUETTE, contribuera, selon les 
meilleures traditions de jadis, 4 renforcer cette camara- 
derie plus que jamais nécessaire ! 

Pour terminer cette allocution, un mot destiné a 
mettre au point une question de procédure qui me 
parait importante: 4 mon avis, il est absolument 
indispensable que nous nous conformions aux usages 
en cours dans toutes les Sociétés savantes, 4 savoir: 
1° rédiger un P.-V. aussi complet et aussi précis que 
possible, de chacune de nos séances; 2° procéder a la 
lecture et 4 adoption de ce P.-V. au début de chaque 
séance; 3° remettre le texte et les résumés des commu- 
nications d’une part, les textes des argumentations 
d’autre part, avant la fin de chaque séance. 





COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


A propos de la VISIBILITE RADIOGRAPHIQUE DE LA PLEVRE NORMALE 


Par le Médecin - Lieutenant-Colonel J. JALET, Chef du Service d’Electroradiologie de |’Hépital Maillot. 


L’opinion courante concernant la visibilité radiogra- 
phique de la plévre normale nous parait encore enta- 
chée de nombreuses erreurs; certains auteurs admettent 
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Fic. 1. — Situation des scissures du poumon droit dans 
V’hémithorax vu de profil. Remarquer que les scissures ne 
sont nullement des surfaces planes. 


méme qu’une plévre normale ne saurait en aucun cas 
étre visible sur des films. 

Maincor a affirmé, et tous les auteurs qui ont écrit 
aprés lui l’ont répété, sans se soucier des circonstances 
qu’il envisageait, qu’une plévre ne pouvait étre visible 
radiologiquement qu’a moins d’avoir 2 cm. d’épaisseur; 
toute plévre radiologiquement visible était donc, a 
priori, une plévre pathologique. 

CHAUMET n’écrit-il pas dans son Traité de Radiodia- 
gnostic: « Les feuillets pleuraux normaux n’ont pas 
d’individualité radiologique >». 

Or, il est de toute évidence que, sur ce fin réseau 
arborescent qui constitue la trame pulmonaire nor- 
male, on observe en bordure ou a Vintérieur des 
champs pulmonaires, des opacités trés discrétes, fili- 
formes capillaires, souvent difficiles 4 percevoir pour 


qui ne sait pas les rechercher, et qui sont, & n’en pas 
douter, expression d’une plévre ou plutét de segments 
de plévre normale. 

La méconnaissance de ces images, ou l’interprétation 
erronée qu’on en donne, tient A ce que le mécanisme de 
leur production n’a jamais été clairement exposé. Par 
exemple, en ce qui concerne la visibilité des plans 
scissuraux, l’opinion classique se borne a dire que si 
le rayonnement aborde ces plans perpendiculairement, 
ils n’ont aucune expression radiologique; mais que si 
ce méme rayonnement les projette selon leur tranche, 
ils peuvent dans certains cas s’objectiver par une opa- 
cité linéaire ou « en bande ». Cette explication parait 
avoir jusqu’ici satisfait tout le monde. Et pourtant, il 
existe un certain nombre de points que la théorie de 
« la projection selon la tranche » laisse dans l’ombre. 





Fic. 2 Situation des scissures du poumon gauche dans 


Vhémithorax vu de profil. Mémes remarques que précé- 
demment. 


Prenons le cas de la petite scissure horizontale droite; 
si on accepte, pour en expliguer la visibilité, la con- 
ception de la projection d’un plan par sa tranche, il 
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faut, en admettant que cette scissure soit représentée 
par une surface plane, que le foyer du tube qui en 
assure la projection soit exactement sur le prolonge- 
ment de ce plan 4 l’extérieur du thorax. Si ce foyer se 
trouve légérement au-dessus, ou légérement au-dessous, 
plus d’image scissurale possible ! C’est done dire que 
lon ne pourrait obtenir l’image de la scissure que 
pour des positions extrémement précises de l’ampoule, 
positions que le hasard ne permettrait que trés rare- 
ment de réaliser. Or. cette image s’observe sur les cli- 
chés, impressionnés selon de bonnes conditions tech- 
niques, dans la presque totalité des cas !... et cela sans 
que l’on ait 4 rechercher au préalable un centrage 
spécial !... 

D’autre part, observation d’opacités linéaires dou- 
bles ou triples, en X ou en Y, ne peut non plus trouver 
d’explication au moyen de la théorie de « la projection 
par la tranche » ! 

Enfin, certains lisérés apicaux ont donné lieu a des 
interprétations si nombreuses et si variées qu’aucune 
ne satisfait complétement I’esprit. 

C’est pourquoi nous avons cru utile de vous apporter 
explication que nous avons congue; issue de la théorie 
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Fig. 3. — Schéma destiné & montrer comment se fait l’ins- 
cription d’une scissure (s) considérée comme un_ petit 
volume a courbure cylindrique. Il est aisé de se rendre 
compte que ce n’est que Vapplication du principe des 
plans tangents. Entre le plan A, B, Bi, G;, C, D, tangent 
au cylindre limitant supérieur, et le plan A’, B’, B4,, C4, 
C’, D’, tangent au cylindre limitant inférieur, absorption 
des rayons est plus importante que celle qui se produit 
au-dessus et au-dessous, et nous avons une petite opacité 
a limite linéaire. Cette petite opacité a limite linéaire se 
produit pour toutes les positions de Vampoule pour 
laquelle il existe des plans tangents. 


féconde dite « des plans tangents », de MANOEL DE 
ABREU, elle permet, croyons-nous, d’apporter des solu- 
tions simples au probléme de la visibilité radiogra- 
phique des plévres normales et 4 tout ce que la théorie 
de « la projection par la tranche » laisse dans l’ombre. 


I. BREFS RAPPELS D’ANATOMIE. — Plus ou moins adhé- 
rente & la paroi sterno-costale, la plévre pariétale 
tapisse la partie supérieure de la cage thoracique en 
formant une voiite réguliérement concave vers le bas, 
une sorte de déme aplati qui se moule exactement 
sur le sommet du poumon; elle tapisse également la 
courbure des parois thoraciques dont elle est plus ou 
moins séparée par le « fascia endothoracique »; elle 
tapisse enfin le médiastin et la coupole diaphragma- 
tique, en formant des sinus plus ou moins profonds. 

La plévre viscérale, elle, revét le poumon sur toute 
sa surface et envoie des invaginations dans la profon- 
deur des interlobes, formant ainsi les scissures interlo- 
baires. Chaque scissure est done formée de deux épais- 
seurs de plévre viscérale accolées face A face. 

Il ne faut pas croire que les scissures interlobaires 
soient des surfaces planes, comme le laissent supposer 
la plupart des descriptions que l’on trouve dans les 
manuels, et comme cela est accrédité dans la plupart 
des esprits. Si elles le sont, c’est toujours sur de trés 
faibles portions de leur étendue ! En réalité, elles 
offrent plusieurs inflexions de leur courbure générale, 


inflexions d’ailleurs difficiles & préciser parce que 
variables selon les sujets. Ces inflexions se font soit 
suivant l’axe longitudinal, soit suivant l’axe transver- 
sal, mais le plus souvent suivant les deux axes a la fois, 
si bien que, dans la majorité des cas, on a affaire a 
des surfaces irréguli¢rement hélicoidales. Ce sont 1a 
des faits qui ont été bien mis en évidence par GARCIN, 
p’HouR, GRANGERARD et WEBER, pour ne citer que des 
Francais, en radiographiant des poumons de cadavres 
dont les scissures avaient été préalablement remplies 
de lames en plomb, ou badigeonnées au minium, ou 
encore en exécutant des moulages au platre. 


a 














Fig. 4. — Si le plan scissural est sinueux ou hélicoidal, 
il peut exister des plans tangents en des points différents 
pour une méme position de ’ampoule, d’ot: la formation 
de lignes scissurales paralléles ou croisées. 


II. PROJECTION RADIOGRAPHIQUE DES PLEVRES. — Com- 
ment se fait, dans ces conditions, la projection des 
plévres sur les films ? 

a) Puisque nous savons qu’une surface pleurale. 
qu’elle appartienne a la plévre de la grande cavité ou 
a une plévre interlobaire, n’est jamais un plan rigou- 
reux, mais un segment cylindro-conique ou sphérique 
plus ou moins hélicoidal, il est impossible d’admettre, 
comme on le faisait d’une fagon beaucoup trop sim- 
pliste jusqu’ici, qu’une plévre puisse se projeter « par 
sa tranche », selon l’expression consacrée, destinée a 
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Fic. 5. — Il existe des plans tangents aux feuillets pleuraux 
qui recouvrent apex au niveau des premiére ou deuxiéme 
cotes, dott la formation d’une petite opacité a limite 
linéaire, en bordure de ces cétes. 


expliquer pourquoi certains éléments pleuraux épaissis 
ou non pouvaient, dans certaines circonstances, étre 
visibles sur des films. 

b) I1 convient de remarquer, malgré tout, qu’étant 
donné leur orientation trés variée dans VDespace, les 
plévres sont, suivant les régions et pour une position 
donnée du sujet, abordées sous des angles trés variables 
par le faisceau de rayons X issu de V’ampoule. Tel 
segment d’une méme région pleurale, d’une méme scis- 
sure, se présente aux rayons d’une facon différente 
selon la portion envisagée. Schématiquement, il faut 
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noter que les surfaces pleurales peuvent étre abordées 
par les rayons, d’une part, d’une maniére plus ou 
moins voisine de la normale, d’autre part, tangentielle- 
ment. Autrement dit, le rayonnement est ici « sécant >, 
la « tangent » par rapport a une surface pleurale 
donnée, et pour une position donnée du sujet. 

c) Si l’on assimile un segment pleural constitué par 
ses deux feuillets, le pariétal et le viscéral, s’il s’agit 
de la grande cavité, tous les deux viscéraux s’il s’agit 
d’un interlobe, & une lame de faible épaisseur, d’un 
tissu homogéne dont la densité est supérieure a celle 
du parenchyme pulmonaire, et inférieure a celle du 
tissu osseux des cétes, et si nous lui figurons pour les 
besoins de notre démonstration une forme cylindrique, 
nous pouvons nous rendre compte de ce que, pour une 


Fic. 6.— Comment, sché- 
matiquement, s’ex- 
prime l’ombre satellite 
de la deuxiéme céte, 
qui peut également se 
trouver en bordure 
@autres cdétes. 





position donnée, nous pourrons toujours trouver une 
génératrice du cylindre pour laquelle il existe un plan 
tangent de rayons issu du foyer de l’ampoule; c’est de 
l’existence de ces plans tangents que dépend la visi- 
bilité radiographique des plévres. 

d) Prenons tout d’abord le cas d’une scissure, par 
exemple de la petite scissure horizontale droite qui, 
lorsque Yon radiographie un sujet en incidence fron- 
tale, se trouve dans les conditions idéales pour servir 
a notre démonstration. Assimilons-la toujours (bien 
que ce ne soit pas rigoureusement exact) & un segment 
de lame cylindrique. Pour de nombreuses positions du 
foyer de l’ampoule, nous pourrons trouver une généra- 
trice de la face externe de notre lame cylindrique selon 
laquelle il existera un plan de rayons tangent. Or, 
au-dessus de ce plan tangent selon cette génératrice, 
le rayonnement, aprés sa traversée du poumon, aura 
subi une absorption due uniquement au parenchyme 
pulmonaire; au-dessous de ce plan, le rayonnement 
subira une absorption due au tissu pleural, dont nous 
avons dit qu’il possédait une densité supérieure au 
parenchyme pulmonaire. I] en résultera, au niveau 
de Yémulsion photographique du film, une différence 
d’action séparée par une limite linéaire nette qui cor- 
respondra a la projection de la génératrice selon 
laquelle se fait la tangence des rayons. Et si cette 
différence d’action sur l’émulsion photographique en- 
gendre des différences colorimétriques en noir et blanc 
au-dessus du seuil du pouvoir de différenciation réti- 
nienne, nous prendrons ainsi conscience de l’existence 
du contour externe de notre scissure. 

Si nous considérons maintenant la face interne de 
la lame cylindrique figurant notre scissure, il sera éga- 
lement facile, pour la méme position de l’ampoule, 
de trouver une génératrice selon laquelle les rayons 
seront tangents, et, en appliquant le méme raisonne- 
ment que ci-dessus, on peut se rendre compte de ce que 
nous aurons, 1a, la projection d’une génératrice tradui- 
sant la face inférieure de notre élément de scissure. 
De sorte qu’en définitive, l’épaisseur de notre lame 
scissurale va se définir sous la forme d’une fine bande 
opaque, limitée en haut et en bas par deux trajets 
linéaires entre lesquels l’absorption du rayonnement 


aura été celle d’un tissu plus dense que le tissu pul- 
monaire environnant. 

Avec cette explication, on voit tout de suite le méca- 
nisme de la projection des scissures normales, et l’on 
se rend parfaitement compte du fait que la théorie de 
la projection « par la tranche » n’expliquait pas, a 
savoir que l’on peut obtenir une image scissurale pour 
des positions assez variables de ampoule, puisque la 
condition nécessaire et suffisante est qu’il puisse se 
former des plans tangents. 

D’autre part, notre explication rend compte de la 
raison pour laquelle, dans certaines circonstances, on 
observe des lignes scissurales paralléles doubles ou 
triples, ou encore en X et en Y: il suffit de concevoir 
que la surface scissurale présente des gauffrures, des 
ondulations, ou une courbure hélicoidale, ce qui, nous 
le savons, n’est pas rare. Dans ces conditions, il se 
formera des plans tangents multiples qui se définiront 
sur l’émulsion du film par des trajets paralléles ou 
croisés. 

e) Prenons maintenant le cas de la plévre de la 
grande cavité. Nous remarquerons que, pour que notre 
lame pleurale puisse avoir sa traduction sur les films, 
il faut qu’il y ait des différences d’absorption suffi- 
santes entre elles et le tissu environnant. Or, si, pour 
une scissure qui est entourée de toute part par du 
parenchyme, ces conditions sont réalisées A Tl’état 
normal lorsque le tissu pulmonaire est convenable- 
ment aéré, pour la plévre de la grande cavité, il n’en 
est plus de méme: en effet, la plévre pariétale ou 
médiastine, ou diaphragmatique, et les parties molles 
adjacentes 4 l’extérieur, ne présentent, du point de 
vue de leur absorption, aucune différence; il n’y a 
done pas moyen que puissent se former des plans tan- 
gents sur la face externe de la lame pleurale; et s’ils 
peuvent se former du cété interne, c’est tout simple- 
ment pour délimiter les contours périphériques des 
volumes pulmonaires. Mais il n’y a aucune raison 
pour que la plévre se définisse selon une fine opacité 
linéaire. 

Et cependant, il existe des exceptions qui, ici encore, 


Plévre médiastine 


Déme pleural 
normale 


norma. 






Scissure horizontale 


Image d'Ottonello 
normale 


Fic. 7. — Diverses images pleurales normales. 


confirment la régle, et ces exceptions, nous les trou- 
vons, dune part, la surface d’un poumon faiblement 
collabé par un pneumothorax n’ayant amené qu’un 
faible degré d’atélectasie ; d’autre part, dans les ré- 
gions apicales : 

1° La plévre viscérale normale d’un poumon faible- 
ment collabé se définit, en effet, sous la forme d’un 
trés fin liséré parfaitement visible 4 la périphérie du 
poumon, entre le vide et le parenchyme, A la condi- 
tion, bien entendu, que l’absorption due au poumon 
atélectasié ne soit pas égale A celle du tissu pleural. 
La théorie des plans tangents trouve ici trés facile- 
ment son application, nous n’insistons pas ! 

2° Plus intéressant a étudier est ce que l’on observe 
parfois dans les régions apicales. Nous savons, en effet, 
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que sur beaucoup de clichés ot les sommets sont bien 
dégagés, on peut discerner l’existence d’une fine bor- 
dure périphérique; cela est surtout net sur les clichés 
pris en inspiration, et centrés un peu bas, et d’autant 
mieux qu’il s’agit de sujets aux démes pleuraux plus 
aplatis. 

Cette fine bordure périphérique se voit le plus sou- 
vent sous forme d’une mince opacité linéaire bordant 
le contour inférieur de la deuxiéme cote, et est, pour 
cette raison, parfois désignée sous le nom « d’ombre 
satellite de la deuxiéme céte ». Bien entendu, nous 
parions ici d’une trés fine bordure 4 contours nets et 
réguliers, bien délimités, sans bavures et sans ramifi- 
cations s’enfongant dans la profondeur du parenchyme 
sous-jacent. Nous estimons que cette image traduit 
existence de la plévre viscérale et pariétale adossées, 
tout au moins dans sa majeure partie. C’est qu’en 
effet, considérant qu’entre la courbure interne d’une 
cote et la surface des volumes pulmonaires, il n’existe 
guéere que |’épaisseur des deux feuillets pleuraux, et, 
du périoste, il faut bien convenir que si cet ensemble 
peut dans certaines circonstances se définir sur les 
films, le tissu pleural en constituant la partie la plus 
importante, c’est bien la traduction de la plévre api- 
cale que nous aurons sous les yeux. 

Or, étant donné la direction du faisceau de rayons X 
pour les clichés pris en incidence frontale dorso-ven- 
trale, il est indubitable qu’il peut se former des plans 
tangents tels que, d’un cété, il y aura une absorption 
ou n’intervient que du parenchyme pulmonaire, et de 
?autre une absorption provoquée par le tissu osseux 
costal; entre les deux, l’absorption sera due au tissu 
pleural (et au périoste). La fine bordure apicale que 
nous avons définie traduit donc bien un segment des 
plévres de la grande cavité. 

Enfin, la plévre médiastine est parfois elle-méme 
discernable de part et d’autre de la trachée, en parti- 
culier 4 droite ot elle continue l’ombre « en virgule 
renversée », dite image d’Otonnello, qui, nous le 


savons, représente la veine azygos en situation nor- 
male. La théorie des plans tangents fournit une expli- 
sation facile a ces faits. 

Enfin, tout ce que nous venons de dire s’applique 
également aux radiographies prises en incidences laté- 
rales, que ce soit profil strict ou 3/4. Aussi bien A 
gauche qu’a droite, selon le cOété qui est prés du film, 
il est fréquent de percevoir les mémes opacités linéaires 
filiformes que nous avons décrites sur les vues de face, 
traduisant des génératrices des surfaces pleurales pour 
les plans tangents engendrés selon l’incidence. A droite, 
en particulier, la petite scissure horizontale s’exprime 
par une méme ligne capillaire que sur les vues de face, 
ligne capillaire qui vient s’articuler au tiers supérieur 
de limage traduisant la grande scissure oblique des- 
sinant ainsi le trilobe. 

A la face postérieure du sternum, il est possible 
de constater une bordure identique a celle que 
nous avons décrite aux apex et pour les mémes rai- 
sons. 

Tous ces aspects pleuraux normaux sont d’autant 
plus facilement obtenus, et sont d’autant plus nets, 
que les clichés sont pris avec des ampoules 4 foyers 
plus fins (ampoules 4 anticathodes tournantes), avec 
des rayons plus mous (ce qui, on le sait, augmente la 
définition de la trame pulmonaire) et avec des temps 
de pause plus courts. Ils n’exigent, comme seuls fac- 
teurs de formation, que ceux pour lesquels les plans 
tangents se forment d’une facgon optima. 

Cette communication n’est pas destinée & exposer le 
diagnostic différentiel entre les états normaux et pa- 
thologiques, mais seulement 4 montrer comment et 
pourquoi les plévres normales peuvent s’objectiver sur 
les films. 

D’aucuns trouveront peut-étre que c’est 1a s’atta- 
cher 4 de bien minces détails; tel n’est pas notre avis : 
pour bien connaitre le pathologique, il importe de 
bien connaitre le normal et rien ne doit étre négligé 
dans ce sens. 


OPACIFICATION ACCIDENTELLE 
DES VOIES BILIAIRES EXTRA ET INTRA-HEPATIQUES 


Par AUBRY, H. TILLIER et 


L’opacification accidentelle d’un réseau canaliculaire 
ordinairement invisible est une surprise radiologique 
toujours intéressante. 

Les méthodes d’exploration par des substances de 
contraste judicieusement choisies nous permettent au- 
jourd’hui d’en reproduire 4 volonté les aspects; mais 
si familiarisés que nous soyons avec le dessin lipio- 
dolé de l’arbre bronchique ou des voies_biliaires, 
leur apparition inattendue a l’écran ou sur un film, 
lorsque nous ne l’avons pas recherchée, a toujours un 
effet de surprise et parfois d’émotion. 

Cest que l’examen radiologique nous apporte 1a de 
facon saisissante, par la révélation d’une perforation, 
dune communication canaliculaire, la certitude ino- 
pinée d’un diagnostic hésitant. 

Voici un sujet dysphagique dont nous explorons la 
traversée cesophagienne; la déglutition de baryte pro- 
Voque une petite quinte de toux au cours de laquelle 
Se dessine sous nos yeux, image fugitive, le dessin 
de arbre bronchique ; c’est un cancer cesophagien 
compliqué de fistule cesophago-bronchique. 

Mais le dessin canaliculaire que réalise la pénétra- 
tion accidentelle de liquide opaque donne des aspects 
inattendus que réalise difficilement l’exploration mé- 
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thodique. Il se pose alors des questions de mécanisme 
pathogénique du plus haut intérét. 

Ce sont ces différents aspects de la question que 
nous voulons envisager & propos de Vopacification 
accidentelle des voies biliaires. 


ETIOLOGIE DES ACCIDENTS 


C’est au cours de l’exploration du transit gastro- 
duodénal que Franck Brat et SAMUEL JAGODA ont 
observé le reflux de la baryte dans la totalité des 
voies biliaires, en dehors de toute fistule bilio-digestive. 

Ce phénoméne, bien que rare, a pu étre observé a 
diverses reprises sans que son déterminisme ait pu 
étre exactement précisé. 

Mais. habituellement, c’est par l’intermédiaire d’une 
fistule bilio-digestive que se produit, au cours d’un 
examen du tube digestif, Vopacification accidentelle 
des voies biliaires. A l’origine, on trouve une ftrés grosse 
majorité d’ulcéres duodénaux. Sur 17 observations 
d’opacification accidentelle que nous avions pu trouver 
dans la littérature, l’ulcére peut étre mis en cause 


5 








50 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


dans 14 cas (9 cas ont été vérifiés par opération, 2 fois 
il y avait une image ulcéreuse nette a la radio, 3 fois 
une périviscérite d’origine ulcéreuse probable) ;— en 
dehors de Vulcus, on reléve: un cas de néoplasme 
étendu de Vantre pylorique; deux cas de lithiase vési- 
culaire avec passage direct de la baryte dans la vési- 
cule, probablement par fistule duodéno-vésiculaire ; 
un cas de reflux par Pampoule de Vater sans lésions 
apparentes. 


OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Oss. 1. Il s’agit d’un malade vu en 1938, par Pun 
de nous, et envoyé de la salle Pasteur pour un syn- 
drome ulcéreux. 

L’examen radiologique montre une image d’ulcus 
du bulbe duodénal; mais, au niveau du bulbe, le liquide 
opaque donne une trainée rubanée d’abord incurvée, 
puis remontant en haut et a droite vers le foie. C’est 
le cholédoque qui s’est teinté progressivement; puis, 
trés prés du bulbe, se dessine la bifurcation et le 





trajet spiralé du cystique. Dans un dernier temps, la 
vésicule se remplit par son fond qui apparait arrondi 
avec un niveau horizontal; elle contient une petite 
quantité de baryte dessinant une image trés opaque; 
en méme temps, une trainée intermittente dessine 
Vorigine du canal hépatique. 

La baryte ne va pas au dela: pas d’imprégnation 
des voies intra-hépatiques. 

Quant a la partie inférieure du cholédoque, elle reste 
invisible, bien qu’il n’y ait aucun signe d’obstruction 
cholédocienne. IL est trés vraisemblable que Vopaci- 
fication accidentelle des voies biliaires est due, dans 
ce cas, a une fistule cholédoco-duodénale d’origine 
ulcéreuse. I] est intéressant de noter, et c’est un fait 
que nous trouvons presque toujours signalé, que cette 
communication est absolument latente, bien que le 
reflux duodéno-biliaire puisse étre considéré comme 
incessant; le reflux de baryte en témoigne a l’évidence. 

Oss. 2. — Il s’agit d’une malade de 70 ans que l'un 
de nous put suivre avec le P* CosTantini, mais dont 
Vhistoire clinique fort intéressante n’a pas sa place ici. 
En bref, la symptomatologie consistait en crises dou- 
loureuses de Vhypocondre droit, avec fiévre et ictére 
a rechutes, faisant penser 4 une obstruction intermit- 
tente du cholédoque. I] existait, en outre, une masse 
sous-hépatique et nous fimes conduits au diagnostic 


de kyste hydatique du foie ouvert dans les voies 
biliaires. L’opération, pratiquée par le P* Cosranrini, 
permit Vévacuation d’un trés gros kyste hydatique 
ilétri, formé de vieux paquets gélatineux a demi-cal- 
cifiés, imprégnés de bile et de boue biliaire. L’injection 
de 50 cc. de lipiodol dans ce vaste foyer anfractueux 
permit au D* Le GENIsseL de situer le kyste a la partie 
inférieure du lobe droit, mais elle mit aussi en éyj- 
dence une communication du foyer avec les voies 
biliaires, et réalisa une magnifique injection des voies 
biliaires que l’on voit parfaitement exprimée sur les 
belles radiographies du D*® LE GENISSEL. 

A vrai dire, ce cas ne trouve pas tout a fait sa 
place parmi les opacifications accidentelles des voies 
biliaires; néanmoins, nous avons cru bon de le faire 
figurer auprés d’eux, car lVinjection ne résulte pas 
d’une inoculation directe dans les voies_ biliaires, 
comme elle se pratique dans les explorations lipio- 
dolées habituelles; elle se réalise par l’intermédiaire 
dun foyer commun out communiquent le kyste et les 
voies biliaires 

La fistule parait siéger ici sur la branche droite de 
’hépatique; elle a permis d’injecter par récurrence le 
cystique et d’atteindre les voies biliaires intra-hépa- 
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OBSERVATION 3. 


Fistule duodéno-cholédocienne 
dorigine ulcéreuse. 


Opacification du cholédoque, puis du 
cystique et de Phépatique. Trajet rec- 
filigne des canaux biliaires intra-hé- 
patiques. 


tiques que l’on voit parfaitement sur le cliché de profil; 
ces voies intra-hépatiques sont ici particuliérement 
dilatées. 

L’opacification de la voie principale montre que le 
cholédoque, trés dilaté (son calibre normal est de 
5 mm. environ), est obstrué 4 son extrémité inférieure 
par des débris qui sont vraisemblablement constitués 
ici par des fragments de membrane désagrégée s’ins- 
crivant en négatif. I] n’y a pour ainsi dire pas de 
passage de lipiodol dans le duodénum, ce qui explique 
le caractére intermittent de V’ictére. Ajoutons que cette 
malade a parfaitement gué¢ri. 


Oss. 3. — C’est celle d’un homme adulte hospitalisé 
salle Trousseau pour des troubles digestifs que l’exa- 
men clinique nous fait rapporter & un ulcére. 

Au cours de l’examen radiologique de Il’estomac, 
nous eimes la surprise de constater ‘une imprégnation 
des voies biliaires par la baryte ingérée. 

Voici comment s’était déroulé ’examen : Au milieu 
dun bulbe duodénal trés déformé, se distingue une 
tache ayant les caractéres d’une niche ulcéreuse. Mais 
cette tache constitue le point de départ d’une bande 
opaque remontant verticalement et qui ne peut étre 
que le cholédoque; bientdét, celui-ci se divise trés prés 
du bulbe; ses deux branches de bifurcation, cystique 
et hépatique, restent d’abord accolées, puis se sépa- 
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rent; le cystique se coude, se dirigeant en dehors et 
en bas, tout en prenant un aspect sinueux, irrégulier, 
donnant Vimpression d’un trajet spirale; puis il 
disparait et, chez ce malade, nous n’avons observé 
aucune opacification de la vésicule qui semble exclue. 
sar contre, le trajet du canal hépatique se poursuit 
jusqu’a ses branches intra-hépatiques, fines, rectilignes, 
jongues, que l’on peut voir se continuer jusqu’a proxi- 
mité du bord du foie. 


Chez ce malade, l’opacification accidentelle semble 
bien due 4 une fistule duodéno-biliaire d’origine ulcé- 
reuse. L’intervention chirurgicale devait confirmer 
existence d’un ulcus duodénal; elle amena d’ailleurs 
ja guérison,. 

La fistule portait sur la portion moyenne du cholé- 
doque; elle était cliniquement tout 4 fait silencieuse; 
le passage de la baryte dans la voie biliaire princi- 
pale réalisait une opacification de la partie supérieure 
du cholédoque et du cystique. I] ne teintait ni la 
yésicule, ni la partie inférieure du cholédoque, bien 
que celui-ci fit certainement perméable. La note la 
plus intéressante consistait certainement dans lopaci- 
fication des petits canaux intra-hépatiques. Nous y 
reviendrons plus loin. 


ASPECTS REALISES 


Dans tous ces cas, les aspects réalisés pour les 
grosses voies sont ceux que l’exploration systéma- 
tique des voies biliaires (angiocholécystographie) nous 
a appris 4a connaitre. 

A la suite d’intervention sur la vésicule ou sur le 
cholédoque, le chirurgien a intérét & rechercher l'état 
des voies biliaires extra-hépatiques; l’exploration en 
est aisée; elle se fait & V’aide de lipiodol simple ou 
étendu d’huile d’olives 4 parties égales, ou a Vaide 
du thorotrast injecté par Vorifice de drainage dans 
la vésicule (c’est le cas le plus habituel), ou dans 
le cholédoque. 

Nous ne voulons pas nous étendre ici sur la tech- 
nique, les indications, les résultats de l’angiocholécys- 
tographie que l’on trouve parfaitement exposée dans la 
monographie trés compléte que MM. Despias, Movu- 
LONGUET et MacGras ont écrite en 1938, et illustrée 
de clichés nombreux se rapportant a toutes les éven- 
tualités. 

Signalons pourtant que l’exploration post-opératoire 
concerne surtout les voies biliaires extra-hépatiques; 
les aspects qu’elle réalise sont, avec de simples va- 
riantes, ceux que donne Vlopacification accidentelle. 
Cette constatation nous permettra de passer rapide- 
ment sur cette partie de notre exposé. 

Nous parlerons ensuite des voies biliaires intra- 
hépatiques. 


1° OPACIFICATION DES VOIES BILIAIRES EXTRA-HEPA- 
TIQUES. — Vésicule. — La vésicule présente des con- 
tours réguliérement arrondis, mais tandis qu’elle est 
décrite distendue et globuleuse (avec ou sans _inci- 
sure) au cours de l’exploration, elle n’a souvent été 
remplie que partiellement dans nos cas. Cela s’explique 
par le fait que la fistule ott se fait injection acciden- 
telle portait sur la voie principale et que le remplis- 
sage se faisait par récurrence a travers le cystique. 
Dans deux cas, le fond seul de la vésicule est indiqué. 
On voit méme, dans Vobservation 2, la trainée de 
baryte en train de se déverser dans le bas-fond vési- 
culaire. 


Cystique. — Il a son aspect bien décrit de canal 
plus ou moins sinueux continu ou discontinu en 
vrille, venant se jeter habituellement sur le cété droit 
de la voie biliaire principale. 


Cholédoque. — Son aspect, on le sait, est variable 
selon le degré et le moment du remplissage. Teinté 
en totalité, il se montre d’un calibre régulier (a Vop- 
posé du cystique). Le degré de dilatation, Vaspect de 
Vextrémité inférieure et de Vampoule de Vater, la 
perméabilité de Vorifice jugée par Vinjection plus ou 
moins compléte du duodénum, tous ces points ont 
la méme signification que dans lexploration post- 
opératoire courante. 


2° OPACIFICATION DES VOIES BILIAIRES INTRA-HEPA- 
TIQUES. — Une des particularités les plus intéressantes 
de Vopacification accidentelle des voies biliaires nous 
parait étre Vinjection fortuite des voies intra-hépa- 
tiques. 

Dans l’exploration post-opératoire, on ne recherche 
pas la pénétration du liquide de contraste dans les 
réseaux intra-hépatiques; elle a été accusée d’étre la 
‘ause d’accidents d’iodisme; le lipiodol peut se retrou- 
ver dans le foie plusieurs mois aprés l’épreuve. On 
fait done tout pour éviter cette pénétration, de méme 
que la pénétration dans le canal de Wirsung que Il’on 
a rendue responsable de certains autres accidents. Les 
auteurs recommandent donc de pousser lentement le 
liquide sous pression faible et de n’injecter qu’une 
petite quantité. 


Images du réseau intra-hépatique. — Quelles que 
soient cependant les précautions prises, il arrive que 
le réseau intrahépatique apparaisse, et voici ce qu’en 
disent MM. Despias, MovuLONGUET et MALGRAS : 

« D’une fagon inconstante, enfin, les voies biliaires 
intra-hépatiques sont remplies, soit partiellement au 
niveau des gros troncs seulement, soit dans leur 
totalité, réalisant un trés fin chevelu qui s’étend 
dans la presque totalité du parenchyme hépatique, 
rappelant le dessin délicat de la trame d’une bro- 
derie japonaise. » 

Il semble done que, dans certaines conditions d’ino- 
culation ou de pression, l’injection atteigne, par étapes 
d’abord, le lacis des gros canaux provenant des pre- 
miéres divisions de l’hépatique, puis le chevelu des 
ramifications les plus fines. 

Dans un cas d’opacification accidentelle, nous avons 
eu la surprise d’enregistrer des images assez diffé- 
rentes; ce sont de fins canaux rectilignes se dirigeant 
presque d’un seul jet depuis le hile jusqu’a la péri- 
phérie du foie. Ces fins canaux, 4 peine larges d’un 
demi-millimétre, conservent un calibre régulier et se 
divisent rarement et sous des angles aigus. Ils parais- 
sent représenter des branches de division secondaires 
naissant des gros canaux juxta-hilaires, et tracées 
comme des voies de drainage directes de la bile entre 
le hile et les points les plus éloignés du parenchyme 
hépatique. 

Une telle disposition donne bien l’idée de l’activité 
de la sécrétion biliaire; elle a une signification fonc- 
tionnelle que nous croyons intéressant de dégager. 

Lorsqu’on lit la description anatomique des canaux 
biliaires intra-hépatiques, on a peine 4a imaginer que 
les espaces portes puissent étre orientés de facon rec- 
tiligne 4 travers les lobules hépatiques. C’est ce qui 
parait étre cependant; les canaux biliaires vont en 
sens radiaire par les voies les plus directes de la 
périphérie du foie vers les gros collecteurs du hile. 
L’inoculation accidentelle de lait baryté nous en 
apporte sur le vivant Vimage saisissante. Le lipiodol, 
lui aussi, dessine certains de ces canaux, mais sa vis- 
cosité ’empéche sans doute de pénétrer jusqu’au bout 
de leur trajet; nous avons vu d’ailleurs qu’on ne 
recherche pas cette pénétration dans Jl’exploration 
méthodique des voies biliaires; on a ainsi, dans la 
monographie de MM. DespLas, MOULONGUET et MALGRAS, 
le début, l’origine de ces canaux rectilignes dont image 
est si saisissante. 
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Sur les films de notre observation 2, le lipiodol a 
pénétré cependant dans les plus extrémes ramifications 
biliaires; mais il s’agissait ici de canaux trés dilatés 
du fait de l’obstruction intermittente du cholédoque, 
et, ce qui apparait, ce ne sont plus des canaux ténus 
rectilignes, mais de gros canaux épais ou méme de 
véritables flasques opaques, comme on en voit dans 
la dilatation bronchique. Ces images, bien visibles sur 
le profil, montrent bien toute la différence qui sépare 
le normal du pathologique. 

Mécanisme de pénétration des substances de con- 
traste dans l’opacification accidentelle. — Il n’est pas 
toujours simple d’expliquer la pénétration acciden- 
telle des produits de contraste dans les voies biliaires. 
Presque toujours, nous l’avons vu, on est en droit 
d@invoquer une perforation portant sur un point quel- 
conque des grosses voies et faisant communiquer le 
tube digestif avec la vésicule, le cholédoque, le canal 
hépatique ou une de ses branches. La perforation est 
habituellement a point de départ gastro-duodénal et 
d’origine ulcéreuse, exceptionnellement cancéreuse. 

Dans notre observation 3, la réalité de cette fistule 
duodéno-cholédocienne a pu étre constatée a Dopéra- 
tion. D’autres fois, la perforation peut se faire des 
voies biliaires vers le tube digestif; elle s’ouvre alors 
habituellement dans la vésicule. 

Dans tous ces cas, l’injection de lait baryté se fait 
par le méme mécanisme que celui de l’exploration 
lipiodolée post-opératoire. 

Dans d’autres cas, le mécanisme est moins évident : 
c’est lorsque la pénétration se fait par les voies natu- 
relles & partir du duodénum et de ampoule de Vater, 
sans qu’on puisse valablement invoquer Jl’existence 
dune communication bilio-digestive. En dehors du 
cas princeps de Franck BEAL et SAMUEL JAGODA, nous 
avons relevé mention de plusieurs autres cas, mais il 
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ne nous a pas été possible de lire les communications 
originales qui s’y rapportent et d’en relever les parti- 
cularités. A quoi est due cette pénétration de la baryte? 
Il est difficile de le dire. Elle est & coup str exception- 
nelle, car elle parait ¢tre trés rare si on songe au 
nombre d’examens gastro-duodénaux qui sont chaque 
jour pratiqués par des spécialistes avertis : atonie du 
sphincter d’Oddi, trouble de son jeu analogue au 
trouble que lon observe dans celui du pylore, aug- 
mentation de la pression intra-duodénale. On ne peut 
faire que des hypothéses. En ce qui concerne l’injec- 
tion du réseau intra-hépatique, elle serait plus fré- 
quente selon MM. DeEspLas, MOULONGUET et MALGRas, 
lorsque le liquide est injecté dans le cholédoque. Pour 
BERARD et MALLET-Guy, elle serait due & une hyperki- 
nésie vésiculaire; a l’encontre de cette hypothése, nous 
signalerons que, dans notre observation 3, ott V’injec- 
tion des canaux intra-hépatiques a été poussée le plus 
loin, la vésicule était exclue. Convenons qu’il y a beau- 
coup d’obscurité dans le déterminisme de ces opacifi- 
cations accidentelles. 

Pénétration insolite 4 travers les voies naturelles, 
hauteur de l’ascension, limitation ou extension & cer- 
tains territoires, autant de particularités dont l’expli- 
cation reste difficile. I] n’est pas jusqu’a lextraordi- 
naire tolérance des voies biliaires pour ces effractions 
insolites qui ne soit un sujet d’étonnement. A chaque 
repas sans doute, les voies biliaires, qu’on se repré- 
sente comme assez susceptibles, sont impunément 
envahies par le flux duodénal qui remonte parfois 
trés haut dans Vintérieur méme de la glande hépa- 
tique. Or, chez tous nos malades, ce phénoméne 
insolite paraissait absolument latent et ce fut chaque 
fois une trouvaille radiologique, tant sont merveil- 
leux et efficaces les moyens que Vorganisme vivant 
oppose toujours 4 la maladie. 


Acquisitions nouvelles en RADIOLOGIE DE GUERRE 
(1940-1945) 


Par le Docteur 


L’abondance et la régularité de l’approvisionnement 
électrique et radiologique américain, la profusion des 
films, nous ont permis de radiographier nos _ blessés 
sous toutes les incidences désirables, et de faire A ce 
sujet d’intéressantes remarques qui ont fait Dobjet 
de deux notes adressées au commandement et d’une 
communication a la Société d’Electroradiologie d’Alger 
(juin 1946). Ces notes, o& nous avons proposé par 
surcroit certaines modifications de technique, con- 
cernent d’une part la clinique radiochirurgicale, d’au- 
tre part la technique électroradiologique. 


CLINIQUE RADIOCHIRURGICALE, — La guerre moderne 
est caractérisée par la fréquence des fracas osseux dus 
aux effets d’éclatement ou de souffle, et des fractures 
par éclats métalliques; de plus, pendant les périodes 
de calme, la motorisation intensive entrainait de nom- 
breux accidents. Toutes ces lésions, comme en fait foi 
le tableau que nous avons dressé, portaient sur tout 
le squelette avec une prédominance aux membres infé- 
rieurs, qui était due aux éclatements de mines. 

A ce sujet, les lésions rencontrées pendant la cam- 


(1) A propos de 7.000 diagnostics radiographiques et de 
multiples repérages sous écran faits & PH. M. 405 (Société 
d’Electroradiologie). 


CASANOVA. 


pagne d’Italie différaient de celles de la campagne de 
France. Alors que les éclatements de mines en Italie 
provoquaient des broiements effroyables, avec dilacé- 
ration des parties molles et des contusions souvent 
terriblement étendues, laissant généralement le sque- 
lette presque intact, nous avons rencontré, au cours 
de Jloffensive d’Alsace, des éclatements-dislocations 
considérables du squelette, avec une conservation inté- 
grale des parties molles et de la couverture tégumen- 
taire, c’est-a-dire sans solution de continuité; les pieds 
prenaient un aspect cubique, violacés, tuméfiés; la 
palpation malaisée donnait l’impression d’un sac de 
noix avec des fractures multiples, indescriptibles, et 
le blessé était dans un état de choc considérable. II 
est trés probable que ces blessés, évacués sur l’arriére, 
devaient subir des amputations; les officiers du génie 
que nous avons interrogés n’ont pas pu nous fournir 
de précisions utiles quant 4 la nature de ces mines 
et au mécanisme de la déflagration. 


TECHNIQUE ELECTRORADIOLOGIQUE. — En_ technique 
électroradiologique, nos remarques portent sur le repé- 
rage des corps étrangers métalliques. Théoriquement, 
tous les procédés radiologiques sont plus ou moins 
valables; l’expérience nous a montré qu’un seul était 
pratique, tant pour le radiologue que pour le chirur- 
gien: encore n’était-il pas sans défaut. 
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L’affluence des blessés nous interdisait l’?emploi du 
compas de Hirtz, car trop lent, trop compliqué; les 
méthodes de repérage distance peau-projectile lais- 
saient toujours une incertitude au chirurgien quant a 
la direction, et avec un appareillage spécialisé basé 
sur les propriétés des triangles semblables 4 enregis- 
trement automatique et auto-totalisateur, comme le 
matériel américain 36.215, le temps mis au repérage 
était trop long, car il ne faut pas oublier que, souvent, 
il y avait des dizaines d’éclats, et le matériel trop 
fragile n’aurait pas pu tenir. 

Ainsi, aprés plusieurs mois d’expérience, radiologues 
et chirurgiens, avons-nous préféré marquer sur la peau 
du blessé les traces du rayon central, blessé rigoureu- 
sement de face, puis de profil; ceci suffisait large- 
ment dans la plupart des cas. Par contre, le repérage 
radio était souvent en défaut lorsqu’il s’agissait de la 
racine des membres ou de l’abdomen pour raison 
suivante : 

Au moment du radio-repérage, le blessé en éveil, le 
tonus musculaire est normal ou exagéré; mais une fois 
le blessé endormi en relachement musculaire, les diffé- 
rents plans musculaires jouent les uns sur les autres, 
et le repérage cutané devient d’autant plus faux que 
la masse musculaire sous-jacente est plus importante, 
difficulté de pénétration des rayons mise @ part. 


La solution, dans ces cas, n’est plus uniquement 
radiologique, mais électroradiologique; aprés un repé- 
rage préalable sous écran, le téléphone auto-sonde de 
Graham Bell peut rendre de grands services, sans com- 
plications excessives; on peut méme rendre audible le 
contact en petit haut-parleur; nous avions utilisé a cet 
effet la partie basse fréquence d’un détecteur de mines 
américain. 

Nous avons songé également a utiliser un systéme 
analogue 4 celui des détecteurs de mines et, aprés 
divers essais, voici le montage qui nous semble le 
meilleur : il faut deux oscillateurs & lampe radio, J’un 
fonctionnant en détectrice 4 réaction au-dessus de la 
limite d’accrochage, les deux circuits réglés (entre 1 me. 
et 200 ke.) sur des fréquences voisines, de fagon a pro- 
duire un changement de self dans la bobine explora- 
trice réalisée sous la forme de dé 4 coudre mis sous le 
gant de caoutchouc du chirurgien, d’ott changement de 
la hauteur de la note musicale. 

Nous n’avons pu terminer notre réalisation dans le 
laboratoire de M. le P" STROHL, comme celui-ci nous 
en avait donné l’autorisation, ayant été hospitalisé au 
moment d’avoir notre permission. 

Tels sont, dans leur simplicité, les faits saillants 
qui ont pu nous apparaitre au cours de cette période de 
guerre. 


BACILLOSE OSSEUSE & foyers multiples SIMULANT UN MYELOME 
Par H. TILLIER, R. RAYNAUD et ROBERT D'ESHOUGUES. 


L’observation dont nous vous présentons les clichés 
concerne un malade indigéne, Agé de 20 ans, hospita- 
lisé pour des lésions cutanées multiples et fistulisées. 
Il présente une atteinte discréte de l’état général, état 
subfébrile, asthénie, léger amaigrissement; pas de 
signes pulmonaires. Spécificité, avec B.-W. et H ++++4. 

Les clichés montrent toute une série de Ilésions 
osseuses intéressant le crane, les cotes, le sternum, 
angle du maxillaire inférieur, la région acromio- 
claviculaire, le cou-de-pied droit. Ces lésions présentent 
des caractéres assez polymorphes : 

— au niveau du crane, des cétes, de angle maxil- 
laire, ce sont des pertes de substance arrondies, trés 
réguliérement circulaires, en « trous de trépan »; 
il n’y a pas de réaction périostique notable; 

— dans la région acromio-claviculaire, il s’agit aussi 
dune perte de substance, mais beaucoup moins régu- 
liére; 

— sur le cou-de-pied droit, la lésion, qui intéresse 
le tibia, s’accompagne d’une réaction périostique mani- 
feste. 


Discussion radiologique. — A ce stade, examen des 
clichés permet de songer : 

— a un myélome: Ilaspect des lésions costales et 
craniennes, leur localisation, suggérent en effet cette 
hypothése; mais les autres Iésions paraissent moins 
typiques ; 

— A une spécificité osseuse (le malade étant d’ail- 
leurs un spécifique avéré), qui expliquerait mieux la 
réaction périostique de la lésion tibiale; mais cette 
lésion est épiphysaire; d’autre part, l’aspect des locali- 
sations craniennes et costales n’est pas celui de la 
syphilis osseuse; 

— ala bacillose, dans sa forme de tubercules enkys- 
tés multiples; la réaction périostique de la lésion tibiale 
nest guére en faveur de cette hypothése; l’aspect de 
la lésion acromio-claviculaire se rapproche davantage 
des formes classiques de la bacillose osseuse. 

En somme, l’examen des clichés ne permet pas de 
conclure & un diagnostic certain. 





Examens de laboratoire et évolution. — Ce sont eux 
qui ont permis de résoudre le probléme, et qui ont 
montré la nature bacillaire des lésions. 

: Tout d’abord, il n’y a aucun signe pouvant confirmer 
Vhypothése de myélome: le médullogramme est nor- 
mal; il n’y a pas d’albumosurie de Bence-Jones. 


Mais. surtout, la biopsie se montre affirmative: au 
niveau du maxillaire inférieur et de la 6° céte, elle 
répond « Tuberculose folliculaire »; au niveau de 
V’épaule; « Infiltration nodulaire 4 lymphoplasmocytes 
et cellules géantes du derme »; sur un ganglion cer- 
vical, « Hyperplasie réticulaire » (Dr LAFFARGUE). 

L’évolution concorde avec le diagnostic histologique. 
Tout d’abord, un traitement spécifique n’améne pas de 
modifications sensibles; on assiste méme a apparition 
dune nouvelle localisation, d’abord trés discréte, au 
niveau de Vastragale gauche. Puis, sous l’influence 
dun traitement général (calcium et stérogyl a fortes 
doses), on assiste peu a peu a une amélioration consi- 
dérable de presque toutes les lésions osseuses. 

Nous disons presque toutes: en effet, alors que les 
clichés permettent d’assister & une cicatrisation pro- 
gressive des lésions costales, maxillaire, cranienne, 
scapulaire, la petite lésion astragalienne gauche d’ap- 
parition récente continuait son évolution insidieuse, 
et l’on vit bientét se constituer, en quelques jours, un 
tableau clinique et radiologique typique de tumeur 
blanche du cou-de-pied; il s’agit sans doute la de 
Veffondrement brusque de la mince paroi du _ tuber- 
cule enkysté, effondrement sans doute mécanique, car 
le malade n’avait pas ¢té immobilisé. De toute facon, 
cette évolution méme confirme le diagnostic de bacil- 
lose. 


CONCLUSIONS. I] s’agissait d’un cas de diagnostic 
difficile, et dont V’intérét principal est de nous montrer 
une fois de plus le polymorphisme extréme de la 
bacillose. Sans doute, doit-on tenir compte de l’associa- 
tion syphilis-bacillose, chez ce malade certainement 
spécifique; mais il semble bien que les lésions osseuses 
aient été essentiellement sous la dépendance de la 
bacillose. L’évolution de la lésion astragalienne doit 
également retenir notre attention : on ne se méfie pas 
toujours assez de ces petites lésions d’allure kystique, 
juxta-articulaires : & tout instant, elles sont suscep- 
tibles de s’ouvrir brusquement dans article, en provo- 
quant une arthrite brutale; c’est 14 un mode de début 
peu fréquent, mais non exceptionnel, de la tuberculose 
articulaire; cette notion doit conduire 4 une grande 
prudence, et devrait commander l’immobilisation pré- 
coce et rigoureuse dans tous les cas de ce genre. 
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RADIOTHERAPIE 


MONTAGE SYMETRIQUE DE DEUX TUBES COOLIDGE PAR PHASE 
permettant l'utilisation directe des deux alternances en courant alternatif 


Par M. CASANOVA. 


La connexion directe d’un tube Coolidge aux bornes 
du transformateur haute tension est généralement 
adoptée pour les postes de petite et méme moyenne 
puissance, dans lesquels on cherche avant tout la 
maniabilité et ’économie. La suppression de tout élé- 
ment intermédiaire réduit ’Pencombrement et diminue 
considérablement le coft de Vinstallation, en méme 
temps que sa complexité et les risques de panne. 

Le tube travaille alors en auto-sélecteur, c’est-a-dire 
qu’il ne laisse passer que la demi-onde positive a l’anti- 
cathode, jouant ainsi le réle de soupape; mais il faut 
éviter l’échauffement au rouge blanc (1.200° C.) de 
l’anticathode qui alors pourrait émettre des électrons. 

En effet, cette nouvelle source d’électrons provoque- 
rait un bombardement des parois de verre, ainsi que 
de la cathode dans l’alternance out celle-ci est positive; 
il en résulterait ou bien la perforation du verre, ou 
bien, plus généralement, la fusion du filament catho- 
dique par concentration du faisceau électronique sur 
ses extrémités. 

Approfondissons le comportement électrique d’un 
générateur & courant non redressé. 

Lorsqu’un appareillage est utilisé 4 grand régime, si 
l’intensité qu’on lui demande de fournir est voisine 
de V’intensité maxima qu’il faut donner, il se produit 
une chute de tension d’autant plus forte que la réac- 
tance de fuite du transformateur est plus considérable. 
Si le courant haute tension n’est pas redressé, une 
seule alternance sera utilisée, et par conséquent cette 
chute de tension n’aura lieu que pour cette alternance; 
dans la seconde alternance, la tension conservera la 
méme valeur. 

Un schéma fera clairement comprendre que, pour 
alimenter un tube & la tension V (tension effective de 
onde de travail), le transformateur devra effective- 
ment fournir une tension V sur l’onde inverse, telle 
que Vi V v (chute de tension). 

Il est done évident : 

1° que la chute de tension dans un appareil a cou- 
rant non redressé entraine une surtension d’onde 
inverse; 

2° que cette surtension sera d’autant plus impor- 
tante que la réaction de fuite du transformateur sera 
plus importante, et que le régime de travail sera plus 
élevé; 
3° que l’on devra considérer non plus seulement la 
tension de travail V, mais aussi la tension V: d’onde 
inverse, plus élevée, dangereuse pour tout l’appareil en 


général et pour le tube en particulier. Remarquez 
que ceci est vrai quelle que soit Vorigine de cette 
tension. 

La surtension provoquée par le fonctionnement 4 
forte intensité peut étre une cause de cette valeur 
exagérée de cette tension d’onde inverse. Mais il en va 
de méme 4a faible intensité et trés haute tension (en 
radiothérapie, par exemple). Et il est connu que les 
petits appareils auto-sélecteurs peuvent avoir une chute 
de tension importante méme avec un débit faible. 

Jusqu’ici, pour supprimer cet effet néfaste de lVonde 
inverse, on s’est attaché soit A la supprimer, soit & la 
redresser en utilisant un seul tube Coolidge, alimenté 
par un ou plusieurs kénotrons chauffés par leurs trans- 
formateurs respectifs. 

Cependant, nous croyons savoir qu’il a été réalisé 
un montage stéréoradioscopique 4 deux tubes Coolidge, 
chacun d’eux utilisant directement et symétriquement 
une demi-alternance; filament de l’un relié a Vantica- 
thode de l’autre, et secondaire du transformateur haute 
tension commun. 

Il nous semble difficile, mais pas impossible, d’uti- 
liser ce montage en radioscopie ou radiographie nor- 
male. Il est en effet possible d’arriver 4 confondre opti- 
quement parlant les deux anticathodes, mais 1a n’est 
pas Vintérét de la question 4 notre sens. 

C’est en radiothérapie que ce mentage nous semble 
intéressant, et nous avions déja discuté, en 1942, avec 
M. le Pr Henriot, de la Faculté des Sciences d’Alger, 
qui en avait admis la possibilité. En radiothérapie, la 
surface anticathode ne compte pas; au contraire, a 
heure actuelle, plusieurs schémas ou dispositifs ont 
été proposés pour l’augmenter. 

Dans notre montage, nous croyons qu’en plus de la 
grande simplicité électrique et de l'utilisation directe 
des deux alternances se présente un avantage: celui 
de pallier aux effets de la loi de Lambert. On pourra 
régler V’écartement des deux anticathodes de facon a 
ce quwil égale la plus grande longueur du champ a 
irradier, champ qui sera de préférence rectangulaire 
ou carré, 

Enfin, toujours au point de vue homogénéité, la 
droite reliant les deux anticathodes sera paralléle au 
plan de la peau et dans le plan perpendiculaire élevé 
au milieu du champ a irradier. 

Nous croyons, enfin, qu’il sera possible d’appliquer 
au moins 150 4 180 kilovolts sans risque anormal pour 
la longévité du tube. 
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PHY SIOTHERAPIF. 


AMENORRHEE ET HAUTE FREQUENCE 


Par M. SARROUY 


L’étude des travaux de Benorr sur la_ physiologie 
sexuelle de certains animaux est a la base des essais 
thérapeutiques que nous présentons. 

Le canard domestique posséde un cycle sexuel sai- 
sonnier déterminé par Véclairement solaire. 

On peut activer ce cycle ou le faire se produire hors 
de saison en utilisant l’éclairement artificiel. Plus la 
lumiére utilisée est intense, plus rapide est le cycle et 
plus considérable le développement des testicules. 

C’est par lintermédiaire d’une hormone gonado-sti- 
mulante de la pré-hypophyse que se produit le phéno- 
méne. La lumiére agit comme excitant de la_ pré- 
hypophyse. 

Dans l’espéce humaine, un fait physiologique est ? 
rapprocher de ces faits expérimentaux : la précocité 
de la puberté dans les contrées ensoleillées. 

Partant de ces expériences qui démontraient laction 
indispensable de ’hypophyse, M. SARROUYy pensa que 
des actions excitatrices diverses sur cette glande pou- 
vaient influencer le développement du tractus génital 
humain et améliorer certaines déficiences 

Mais il ne pouvait s’agir d’exciter dans lespéce 
humaine l’hypophyse par l’éclairement des globes ocu- 
laires. C’est pourquoi, aprés une conversation avec le 
Pr KenL, nous fimes conduits & employer un autre 
moyen d’excitation de la sécrétion glandulaire, et a 
utiliser la diathermie en applications trans-cérébrales 
Yaction excito-sécrétoire de la haute fréquence sur les 
glandes endocrines ¢tant connue depuis longtemps, son 
application sans danger est facile. Nous rejoignons en 
cela les travaux de Huet qui employait, dans les cas 
de dyscrasie, la diathermie transcérébrale, la radiothé- 
rapie et ionisation : 


La — malade traitée, M''® W..., étudiante en 
lettres, était une aménorrhéique de 16 ans de type 
adiposo-génital. En 1941, cette malade ne vit que trois 
fois ses régles, malgré un traitement régulier par des 
hormones gonadotropes. 

Fin décembre 1941, une radio du crane montra une 
selle turcique normale, Un traitement diathermique 
transcérébral fut alors appliqué avec deux petites élec- 
trodes : l'une sur la nuque, l’autre sur le front; Vin- 
tensité était trés réduite en raison de la chaleur déve- 
loppée sur ces petites électrodes, 1 durée des séances 
de 10 4 15 minutes. La malade recut en tout 17 séances. 
Ce traitement, court et simple, amena la guérison de 
cette jeune fille, qui persista jusqu’en 1944, année de 
la mort de cette jeune fille par méningite B. 


M''* X,.., 23 ans, présente une histoire plus complexe. 
Crét ait une jeune fille d’aspect infantile, — 1 m. 54, 
45 kilos. Réglée 4 13 ans tous les trois ou quatre mois, 
régles trés peu abondantes, mais non douloureuses. 


eM" TIELIER. 


Vers l’Age de 16 ans, les régles deviennent plus régu- 
liéres, mais un peu douloureuses. 

A 18 ans, les régles s’espacent beaucoup, mais un 
traitement de prolan améliore la malade, 

En 1939, en Vabsence de prolan, on essaye le benzo- 
gynestril qui agit également. Mais la malade, qui se 
rend compte qu’elle n’est réglée qu’autant qu’elle se 
soumet a des traitements réguliers et pénibles, demande 
au P" Sarrovuy. qui la suit depuis quelque temps, si 
elle ne pourrait pas essayer un traitement moins dou- 
loureux ? 

En novembre 1942, nous commencons un traitement 
de 12 séances de diathermie trans-cérébrale. 

En janvier 19438, nous continuons ce méme traitement 
en y ajoutant chaque fois une séance de diathermie 
abdominale. 

Le 21 janvier, les régles apparaissent; quand elles 
sont terminées, nous reprenons le traitement combine. 

Le 21 février, régles normales. 

Jusqu’aux grandes vacances, en juillet, les séances 
combinées sont continuées presque sans interruption. 
Les régles sont normales. 

Cependant la jenue fille, qui songe a se fiancer, se 
trouve devant un scrupule moral. Son état lui per- 
mettra-t-il d’avoir des enfants ? 

Le D' JAHtIER, qui examine, répond : « Utérus trés 
petit, de type infantile; étant donné Vhistoire de cette 
jeune fille, une grossesse est bien improbable. » Mise 
au covrant de ce pronostic et risquant le tout pour le 
tout, cette jeune fille décide de ne se marier que si elle 
devient enceinte, « ne voulant pas, nous dit-elle, faire 
le malheur d’un homme qui ne concoit pas le mariage 
sans enfant ». 

En aottt 1943, les régles qui suivent les premiers 
rapports sont absolument anormales, presque hémor- 
ragiques. 

En novembre 1943, elle vient nous voir; ses régles 
sont assez abondantes, mais un peu irréguliéres. Quel- 
ques séances combinées. exécutées de novembre 1943 
a février 1944, améliorent cet état. 

Et nous ne revoyons la malade qu’en avril 1944, 
pour un arrét de régles qu’elle ne sait si elle doit 
Pattribuer a la reprise de ses troubles ou 4 un début 
de grossesse. 

Crest en effet d’un début de grossesse qu’il s’agit. 
Celle-ci se déroule normalement avec le minimum de 
troubles. Et quelques mois aprés son mariage, le 30 dé- 
cembre 1944, la jeune femme accouche d’un garcon de 
3 kg. 800. Quatre 4 cing mois plus tard, nourrissant 
entiérement son enfant avec plein succés, cette jeune 
femme quitte Algérie. Nous n’avons pas actuellement 
de ses nouvelles. Il serait intéressant cependant de 
savoir comment elle est réglée et si evle a eu une 
autre grossesse ? 

Cette malade a recu en tout 46 séances de diathermie 
hypophysaire, dont 34 séances accompagnées de dia- 
thermie trans-abdominale. 

Il semble bien que ce traitement ait été efficace et 
ait joué un role important dans Vapparition dune 
grossesse qu’il était peu raisonnable d’espérer. 


Sur un cas d‘AMENORRHEE TRAITE PAR LA HAUTE PREQUENCE 


Par M. JAHIER et M™ TILLIER. 


C’est un autre cas du méme genre que j’ai ’honneur 
de vous rapporter au nom de M. JAHIER et au mien 


mo Be : été vue en mars 1943. C’est une jeune 
femme de 23 ans, d’ aspect non seulement infantile, 
mais malingre. Jeune fille, elle a toujours été trés mal 
réglée, irréguliérement, insuffisamment. 


Le 6 mai 1940, elle avait ses régles lors de l’entrée 
des Allemands dans sa ville. Les régles s’arrétent sous 
le coup de l’émotion et ne reparaissent plus malgré 
tous les traitements hormonaux essayés. 

De mars & aout 1943, nous pratiquons 7 séances de 
diathermie transcérébrale, et 20 autres combinées hypo- 
physaire et abdominale. 
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Ce n’est qu’aprés les 27 séances que nous voyons 
réapparaitre les régles le 1°° aoat 1943. 

Nous faisons encore 5 séances combinées et la ma- 
lade voit alors se réinstaller des périodes menstruelles 
irréguliéres. 

Du 1° aott 1943 jusqu’au 28 avril 1945, elle a dix 
fois ses régles seulement, mais sans qu’aucun traite- 
ment nouveau soit institué ou que l’ancien soit con- 
tinué. 

A partir du 28 avril 1945, elle ne voit plus ses 
régles et devient enceinte probablement vers le mois 
de juin. 

Sa grossesse est interrompue 4 sept mois par un 
accouchement prématuré spontané. 

L’enfant, qui ne pése & la naissance que 1.400 gr., 
vit cependant. 

Elle le nourrit et, 4 6 mois, cet enfant pése 5 kilos. 

La conclusion des observations que nous avons pré- 
sentées avec MM. Sarrovuy et JAHIER est la suivante : 
elles confirment le fait connu d’un effet d’excitation 
de l’hypophyse et, partant, de stimulation du tractus 
génital par la diathermie hypophysaire, soit qu’on 
Vapplique seule, soit qu’on la combine a de la dia- 
thermie trans-abdominale dont on espére une action 
locale. 


Ces traitements doivent étre continués longtemps et 
poursuivis aprés l’apparition des régles. 

Et ce fait nous rappelle une malade que le D™ Garres 
nous avait confiée. Il s’agissait d’une jeune fille mal 
réglée, 4 développement psychique retardé, apathique 
et présentant un aspect plutét masculin, selle turcique 
normale. 18 séances de diathermie uniquement trans- 
cérébrale apportérent un important changement. La 
jeune fille, réglée normalement, prit un aspect plus 
féminin, perdit son apathie, gagna une vivacité psy- 
chique qu’elle n’avait jamais eue et qui fut remarquée 
de tout son entourage; elle s’affina, prit un aspect 
nettement plus féminin et méme embellit notablement. 
Ceci se passait en 1943 et a persisté deux ans. Depuis, 
le traitement n’a jamais été renouvelé et la malade 
est retombée, faute de persévérance, dans son état 
ancien. 

Les quelques résultats que nous vous présentons 
sont encourageants et nos conclusions se rapprochent 
de celles de HuEt, qui a obtenu de bons résultats par 
la diathermie hypophysaire 4 laquelle il associe sou- 
vent, il est vrai, soit la radiothérapie, soit l’ionisation 
calcique transcérébrale. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


Sur un cas d’‘OSTEOLYSE EPIPHYSAIRE GENERALISEE 


Par Pierre DUFOUR et 


Nous vous présentons le cas d’une malade qui nous 
a paru intéressante, car l’affection dont elle est atteinte 
est rare et souléve un probléme diagnostique presque 
insoluble. 

Voici, résumée, son histoire : 


Femme de 40 ans sans antécédents héréditaires ou 
personnels a retenir. 

L’affection actuelle a débuté, en février 1939, par 
des crampes dans les extrémités, accompagnées de 
tuméfactions dozloureuses des articulations, avec 
signes généraux réduits au minimum. Elle est consi- 
dérée comme atteinte de « rhumatisme articulaire », 
traitée d’abord au salicylate de soude, puis aux sels 
Wor, puis a l’antigéne méthylique, 4 la suite de phéno- 
ménes d’intolérance aurique. 

En 1940: la marche devient difficile et la malade 
présente plusieurs crises de « rhumatismes » avec 
T,= 38°. 

En 1941: les mains commencent 4 se déformer : 
trois crises rhumatismales, avec douleurs localisées 
aux mains et aux épaules. 

_En 1942: déformation progressive des mains. Le 
pied gauche se déforme lui aussi et se met en varus. 

En 1943: la hanche gauche est & son tour doulou- 
reuse et la marche encore plus pénible. Les déforma- 
tions des mains s’accentuent elles aussi. 

En 1944 ; la hanche est de plus en plus douloureuse. 
Les mains sont tuméfiées par périodes, mais leur 
déformation est stationnaire. 

Actuellement : malade en médiocre état général. La 


PierrE GRENOT ‘(Macon). 


marche est presque impossible et se fait hanchée sur 
le cété gauche. Le pied gauche est en varus talus. 

Main droite: Amyotrophie de toute la = main. 
Doigts déjetés en dedans. Flexion des doigts limitée. 
Laxité trés importante des articulations phalangiennes 
des pouces, index et médius, permettant une mobili- 
sation passive dans tous les sens. La 2° phalange du 
pouce est luxée en dehors. 

Main gauche : déformation un peu moins prononcée 
qu’a droite, mais flexion également limitée et laxité 
articulaire encore plus marquée. Deuxiéme phalange 
du pouce luxée également en dehors. 

Poignets : & droite, ankylose totale; a gauche, an- 
kylose moins marquée. Craquements & la mobilisation. 

Coudes : flexion normale. Extension limitée. Mains 
en pronation. Supination presque impossible. 

Epaules : tous les mouvements sont limités. Cra- 
quements. 

Nuque : mouvements limités. 

Colonne : assez souple dans son ensemble. 

Pieds : pied gauche en talus varus. Des deux cétés, 
les orteils se chevauchent et ne sont pas mobiles 
spontanément. Ankylose marquée des deux tibio-tar- 
siennes. 

Genoux : les deux genoux sont augmentés de volume, 
Pas de choc rotulien. Craquements intenses. Mobilisa- 
tion limitée, plus marquée a gauche. 

Hanche droite: fl xion et adduction normales. 
Abduction impossib' 

Hanche gauche: flexion et adduction normales. 
Abduction limitée. 

L’examen des différents appareils, en particulier du 
systéme nerveux, n’apporte aucune indication. 
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ETUDE RADIOLOGIQUE 


Main droite. — Luxation de la 2° phalange du pouce 
par disparition de l’extrémité correspondante de la 1°. 

Luxation de toutes les articulations métacarpo-pha- 
langiennes. 

Main gauche. Pour le pouce, luxation de la 2° sur 
1™¢ phalange, et de la 1° sur le 1° métacarpien, exac- 
tement superposable a celle de la main droite 

Méme luxation des articulations métacarpo-phalan- 
giennes. 

Des deux cétés, fonte progressive des épiphyses des 
phalanges. 

Poignets. 
rose. 

A gauche, atteinte des épiphyses radiales et cubi- 
tales. 

Epaules. Des deux cotés, mais surtout a gauche, 
irrégularités du trochiter et de la surface articulaire 
de la téte humérale avec image lacunaire de la cavité 
glénoide. 

Hanche. — A droite : aspect flou et non homogéne de 
la téte fémorale, et luxation presque complete. 

Genou.. Irrégularités de la rotule, des condyles 
et de Vextrémité supérieure du tibia et du péroné. 


Décalcification du carpe avec ostéopo- 


Tarse. Décalcification et ostéoporose du _tarse 
antérieur. 
Pieds. Des deux cétés, luxation des articulations 


métatarso-phalangiennes et tarso-métatarsiennes, plus 
marquée a gauche. 


En résumé, destruction progressive et généralisée des 
épiphyses, non modifiée par les différents traitements 
médicamenteux ou physiothérapiques institués, d’étio- 
logie non déterminée. 

Quel diagnostic poser ? — Quel pronostic porter ? 

Nous avons cherché dans la littérature et nous avons 
été étonnés de voir la rareté des cas d’ostéolyse essen- 
tielle. 

Nous avons trouvé ceux-ci, que voici résumés : 


Cas de Jacob, repris par Mouchet et Rouvillois. — 
Ostéolyse étendue du massif ischio-pubien et de la 
partie interne du cotyle, chez une fillette de 13 ans. 

Cas de Cheovrier. Disparition des 1°’ phalanges 
des doigts et des tétes des métacarpiens, chez une 
femme de 71 ans. 

Cas de Dupas, Badelon et Dayde. — Disparition pro- 
gressive des 2°, 3°, 4° et 5° métacarpiens chez un enfant 
de 12 ans. 

Cas de Simpson. Ostéolyse progressive des 3°, 4° 
et 5° métatarsiens chez une jeune fille de 14 ans. 

Cas de Radulesco. Ostéolyse de V’extrémité infé- 
rieure dune diaphyse radiale chez un garcon de 
14 ans. 

Cas de Choussat. — Ostéolyse progressive des avant- 
pieds. 

Ajoutons : 


le cas de Lepennetier et Morin: Ostéolyse de ta 
moitié inférieure du tibia et du péroné gauche et des 
os du tarse, chez un jeune homme de 21 ans, 

et les cas de Thévenard; mais, chez ces malades, les 
troubles trophiques et nerveux peuvent faire rattacher 
le principal symptome a une affection du systéme 
nerveux, et classer ces cas sous I’ « étiquette purement 
descriptive d’acropathie ulcéro-mutilante familiale », 

Il n’y a done que les quatre premiers cas que nous 
avons relatés, ot il s’agisse d’une ostéolyse essentielle 
et ot! ce phénomeéne constitue le principal symptéme. 
Dans ces cas, d’ailleurs, Postéolyse est localisée a un 
segment osseux et semble toucher indifféremment dia- 
physe et épiphyse. 

Chez notre malade, au contraire, les lésions osseuses 
sont généralisées puisque épaules, mains, pieds, 
genoux, tétes féromales sont atteintes, mais surtout 
lostéolyse ne touche électivement que les épiphyses. 

Nous avons trouvé un seul cas se rapprochant du 
notre, publié par Caper, dans le Bulletin officiel de 
la Société francaise d’Electrothérapie et de Radiologie: 


« Malade 30 ans, souffrant depuis quinze ans de 
poussées de douleurs articulaires, et se présentant avec 
ankylose des épaules et des poignets et avec laxité 
des coudes, des pieds, des mains. La _ radiographie 
montre : a4 Ja main droite, une fonte compléte des épi- 
physes distales des métacarpiens; — la raréfaction des 
épiphyses proximales des 1's phalanges; — la fusion 
du carpe en un bloc avec raréfaction diffuse et atro- 
phie s’étendant aux extrémités des os de lavant-bras; 

a la main gauche, des lésions du méme genre, dis- 
tribuées un peu différemment; aux coudes, de la 
raréfaction et une perte de substance de l’épiphyse 
humeérale, un aspect amputé de la coronoide et de la 
téte radiale; aux pieds, de grosses décalcifications 
avec ostéolyse des extrémités de plusieurs métatar- 
siens. La radiothérapie axiale a provoqué une grosse 
amélioration. » 


CADET, comme les autres auteurs, ne met pas en évi- 
dence la pathogénie de cette étrange affection. 

Nous n’avons nous-mémes aucune idée sur celle des 
phénoménes que présente notre malade. 

Les différents traitements que nous avons institués 
n’ont visé qu’a agir de fagon purement symptomatique 
sur les douleurs et Vankylose articulaire, mais sans 
résultat. 

Nous avons revu la malade, il y a deux mois; son 
état s’était encore aggravé : les déformations des mains 
et des pieds s’étaient accentuées, et la marche était 
pratiquement impossible. 

Nous n’apportons rien qui puisse éclairer ]’étiologie, 
la pathogénie ou le traitement de semblable affection, 
mais nous avons pensé qu’il serait utile de relater ce 
cas dont l’étude, plus poussée, pourra peut-étre ame- 
ner & des considérations pathogéniques et thérapeu- 
tiques nouvelles et intéressantes 


Les signes radiologiques des NEOPLASMES JUXTA-CARDIAQUES DE L’ESTOMAC 
a manifestations cliniques pseudo-cesophagiennes 


Par M. GIRAUD et CLt. BERAUD. 


Nous vous rapportons six observations de néoplas- 
mes gastriques 4 manifestations cesophagiennes. 

L’un de nous a insisté récemment, avec le P™ Movu- 
NIER-KUHN, sur le syndrome cesophagien atypique qui 
tend a égarer le diagnostic pendant une longue phase 
de Vévolution de ces tumeurs. Bien souvent, rien 
n’attire Vattention sur l’estomac. A tel point que c’est 
un examen de l’esophage, et non de l’estomac, qui est 
demandé au radiologiste. Comme la bouillie passe faci- 
lement et que les clichés n’enregistrent aucun accro- 


chage baryté, on est tenté de répondre : « Spasme du 
cardia. » 

L’examen endoscopique semble confirmatif. Car c’est 
une particularité de ces tumeurs, qui ne sont pas des 
cancers du cardia, de n’envahir l’eesophage abdominal 
que d* dehors en dedans. Aussi la biopsie est-elle géné- 
ralement négative. Aprés un traitement par les anti- 
spasmodiques, la dysphagie s’améliore et il peut se 
produire ainsi plusieurs épisodes de rémission appa- 
rente. 
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Ce n’est que plus tard que, devant la persistance des 
troubles, un examen radiologique plus minutieux est 
pratiqué. Des signes qui n’avaient pas attiré l’attention 
apparaissent alors, et une série de clichés cesophago- 
gastriques révéle des lésions déja avancées de la 
région cardio-tubérositaire. 

Tel est le schéma de l’évolution clinique de quatre 
sur six malades dont nous vous présentons les obser- 
vations cliniques, ainsi que des clichés. 


OBSERVATIONS (résumées). 


Oss. I. M. P..., 52 ans. Passé digestif trés ancien 
ayant nécessité des cures thermales. 

“En 1938, premiers troubles de la déglutition. L’exa- 
men radiologique conclut 4 un spasme de l’cesophage 
chez un sujet nerveux. 

Un an plus tard, en 1939, récidive de la dysphagie 
qui fait conclure 4 un néoplasme de l’cesophage. Une 
premiére qw@sophagoscopie ne révéle aucune tumeur, 
mais des signes d’cesophagite diffuse. Quelques jours 
plus tard, aprés une cure de repos et d’antispasmo- 
diques, une nouvlle w@sophagoscopie révéle une sténose 
juxta-cardiaque. 

De nouveaux clichés sont pratiqués; ils révélent une 
ombre amputant la grosse tubérosité gastrique en rap- 
port avee un processus d’évolution lente, puisque cette 
ombre, lorsqu’on la recherche, est déja visible sur des 
clichés qui remontent a 1938. 

En raison dune nouvelle accentuation de la dys- 
phagie, une laparotomie exploratrice est décidée en 
septembre 1939 (P* Tixter). Elle révéle un volumineux 
cancer de estomac avec de nombreuses taches de bou- 
gie sur le péritoine, un envahissement des ganglions 
de la petite courbure et des mésos. Le malade décéde 
trois mois plus tard, avee des généralisations pulmo- 
naires et péritonéales. 

Il s’agit done ici d’un syndrome dysphagique inter- 
mittent ayant évolué plus d’un an et demi sous l’éti- 
quette de spasme de lTcesophage, et qui n’a fait sa 
preuve que tardivement, & un stade avancé d’une 
tumeur gastrique. 


Oss. IT. M. D..., 73 ans. Accuse, au début de 1943, 
un syndrome cesophagien irrégulier et intermittent. 





Fia, 1. — Obs. IV. 


En mai 1943, une premiére cesophagoscopie révéle 
Vintégrité de la muqueuse cesophagienne. 

En septembre 1943, des clichés en série, centrés sur 
lesophage, aboutissent & la conclusion de spasme sus- 
cardiaque. L’cesophagoscopie est encore négative. Amé- 
lioration du syndrome avec reprise de poids trés nette. 

En janvier 1944, les clichés en série de ’aesophage et 
de l’estomac montrent un aspect crénelé de la petite 


courbure, une rétraction de la poche a air, un épais- 
sissement de la coupole diaphragmatique. 

Laparotomie (P" bE RovuGEMoNT). Tumeur étendue 
de la grosse tubérosité adhérente au foie et se prolon- 
geant sur le segment abdominal de l’cesophage. 


Oss. III. — M. M..., 51 ans. Envoyé au laryngologiste, 
en mai 1945, pour un syndrome dysphagique remon- 
tant a février 1944. 





Fig. 2. Obs. VI. La tumeur est visible spontanément, 
par contraste sur la clarté de la poche a air. 


Une premiére cesophagoscopie ne révéle pas d’obs- 
tacle cesophagien; le défilé phréno-cardiaque n’est pas 
franchissable. 

Le 6 juin 1945, nouvelle wsophagoscopie confirma- 
tive. Des radiographies en série révélent une rétraction 
de la poche a air gastrique, et un épaississement irré- 
gulier engainant le cardio-cesophage. 

Laparotomie : P* p—E RouGemont. Tumeur cardio-ceso- 
phagienne infiltrant la région, accompagnée d’adéno- 
pathies. 

Aprés gastrostomie, reprise de poids; le malade est 
suivi pendant plus d’un an. On assiste & l’envahisse- 
ment progressif des parois gastriques et a la rétrac- 
tion de Vestomac. 





Oss. IV. — M. M..., 54 ans. Syndrome dysphagique 
intermittent remontant & quatre mois, sans régurgi- 
tation alimentaire. Amaigrissement de 3 kg. Un pre- 
inier examen radiologique avait fait conclure a un 
spasme du cardia. 

(Esophagoscopie. Rétrécissement serré du segment 
phréno-cardiaque; un porte-coton revient taché de 
sang. 

Radiographies en série de la région. — Infiltration 
cartonneée, rigide de Ja partie haute de la petite cour- 
bure. Poche a air gastrique rétrécie et festonnée, Epais- 
sissement du diaphragme péri-cesophagien. 

Intervention (P* Santy). Infiltration de la partie 
haute de Vestomac. Ganglions adhérents a la petite 
courbure. GZsophago-gastrostomie en deux temps par 
voie thoracique et abdominale. Complications post- 
opératoires. Décés. 


Oss. V M. G..., 52 ans. Dysphagie remontant a 
plus de six mois, intermittente et variable. Trés aggra- 
vée depuis trois & quatre semaines, avec des périodes 
de détente et de spasme. Ces jours derniers, vomisse- 
ments immédiats aprés deux ou trois bouchées. Les 
solides ne passent plus; les liquides encore, mais 
impression de géne respiratoire au moment de la dé- 
glutition. Pas de douleurs. A maigri de 4 a 5 kg. 
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L’examen de leesophage, pratiqué quatre mois au- 
paravant, s’était montré négatif. 

De nouvelles radiographies montrent (D" PApILLon) 
une infiltration étendue de la partie haute de la petite 
courbure avec épaississement diaphragmatique et irré- 
gularité de la poche a air. La partie basse de l’eeso- 
ph: ige présente une lacune externe qui est située au- 
dessus de Vorifice diaphragmatique. 

(Esophagoscopie. — CEsophage inflammatoire de fa- 
con diffuse. A 38 cm., face antérieure, tissu bourgeon- 
nant et saignant au contact. Cette zone correspond au 
début de la filiére phréno-cardiaque. 

Biopsie. Epithélioma cylindrique glanduliforme 
métatypique, de type cesophagien. 

Il s’agit done la d’un néoplasme typique du cardia 
avec envahissement secondaire de la partie haute de 
la petite courbure. 


Oss. VI Malade de 56 ans soigné depuis un an 
pour anémie. Pas de signe gastrique. Aucune période 
douloureuse. Pas de vomissement. Anorexie et amai- 





Fic. 3. — Obs. VI. 


La méme tumeur aprés imprégnation barytée. 


grissement trés modérés. Depuis un mois, troubles trés 
discrets, de tvpe géne, de la traversée du segment 
inférieur de Poesophi ge, en sorte que le médecin trai- 
tant demande un examen radiologique de Vestomac 
et de loesophage. 

A la radioscopie, arrét trés passager de la baryte 
crémeuse 4 2 em. au-dessus du diaphragme. Pour sai- 
sir cet aspect, il faut faire les films au cours méme de 
la déglutition. Pas de distension @soph: igienne, 

Des radiographies sont pratiquées 

1° Sans imprégnation. Masse opaque de la grosse 
tubérosité, partie supéro-interne, tranchant sur la 
clarté de la poche a air, de contours trés irréguliers. 

2° Apres imprégnation barytée. On distingue le 
moulage d’une masse a contours irréguliers se déta- 
chant de la petite courbure au niveau de la grosse 
tubérosité. ; 

Cette observation se rapproche de notre cas n° 1, ou 
Yon notait déjA une tumeur gastrique visible avant 
toute imprégnation barytée. 


Ces six observations nous apparaissent exactement 
superposables. 

Ces malades, qui sont tous des hommes, sont venus 
consulter pour une dysphagie qui n’a pas les carac- 
téres exacts d’une dysphagie cesophagienne, Ils accu- 
sent tous une sensation d’arrét alimentaire rétro- 
sternal se produisant seulement pour certains ali- 
ments. Elle est bien tolérée pendant une assez longue 


période et l’amaigrissement reste longtemps modéré, 
Puis les troubles réapparaissent violents, explosifs et 
raménent le malade au médecin. 

Si lon a pu porter au début le diagnostic de spasme 
du cardia, ’hypothése de lésion organique s’impose 
davantage 4 chaque examen et conduit a l’eesophago- 
scopie. 

Les protocoles d’endoscopie que nous avons rappor- 
tés dans les cing premiéres observations relatent tous 
Vintégrité de l’aesophage lui-méme. La muqueuse eceso- 
phagienne parait normale. Mais l’cesophagoscope bute 
sur un rétrécissement serré du cardia. La_biopsie 
reste impossible ou négative. C’est 4 la radioscopie de 
préciser le diagnostic. 

L’examen doit étre centré sur la région cardio-tubé- 
rositaire. Le premier point a préciser est celui de la 
technique 4 employer. 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE. — Les auteurs parisiens, 
Cain, MARCHAND et AUGIER, OuRY et MARCHAND, pré- 
conisent la position de Trendelenburg et publient effec- 
tivement des clichés démonstratifs. Ils emploient aussi 
Vimprégnation colloidale en décubitus dorsal et ven- 
tral, et ia prise consécutive de clichés en position 
debout. Enfin, V’insufflation gastrique 4 la sonde de 
Camus, avec ou sans baryte, est recommandée par 
PORCHER et DOUDAGHIAN. 

Toutes ces techniques sont trés utiles et parfois 
indispensables, Vinsufflation surtout. 

Nous pensons cependant que souvent le simple exa- 
men en station verticale (qui permet d’utiliser au 
maximum la clarté de la poche a air) peut suffire au 
diagnostic avant méme l’ingestion de baryte. Aprés 
l’absorption de gélobarine assez épaisse en position 
debout, les clichés seront pris en O. A. D, centrés sur 
la région cardio-tubérositaire. 

Nous insistons sur la prise des clichés en série, a 
intervalles réguliers, dans la méme position, pour ana- 
lyser radiologiquement les étapes de la traversée car- 
dio-cesophagienne et préciser, par la fixité des images, 
un diagnostic positif. 

Nous bénéficions en fait, pour étudier la grosse tubé- 
rosité gastrique, d’un double contraste gazeux: Yair 
contenu normalement dans l’estomac d’une part; la 
pneumatose pulmonaire d’autre part. Entre eux se 
dessine la coupole diaphragmatique. Une légére impré- 
gnation de gélobarine épaisse sur la petit courbure 
et au niveau du corps de lVestomac suffit 4 compléter 
Vimage radiologique. 


SYMPTOMES RADIOLOGIQUES. Les signes sont d’une 
part cesophagiens, d’autre part gastriques. 

Du cété de lesophage, on note: 

1° L’intégrité et la souplesse des parois cesopha- 
giennes. 

2° La rapidité du transit cesophagien, sans accro- 
chage localisé, mis & part Varrét physiologique au 
niveau de la crosse de l’aorte. 
3° L’obstacle cardiaque qui réduit le passage trans- 
diaphragmatique a un défilé plus ou moins rétréci. 

4° La rétro-dilatation du conduit, généralement peu 
marquée, proportionnelle & Vancienneté de l’évolution. 
Des ondes péristaltiques basses qui semblent buter 
sur un obstacle, et quelques contractions antipéri- 
staltiques. 

Du cété de V’estomac, on observe : 

1° Souvent un certain degré d’accrochage de la bouil- 
lie sur la petite courbure. Elle a perdu son aspect nor- 
mal souple, ses plis verticaux et sa pente réguliére sur 
laquelle la bouillie glisse rapidement. 

Dans les cas les plus accentués, elle présente un 
aspect cartonné rigide, ondulé ou crénelé; elle est 
bloquée ou angulée sur le corps de l’estomac. 

2° La grosse tubérosité est parfois épaisse et défor- 
mée par une tumeur opaque saillante dans la double 
clarté gastrique et pulmonaire. Parfois, au contraire, 
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il s’agit d’un néoplasme infiltrant et on retrouve le 
méme aspect rigide et ondulé qu’au niveau de la petite 
courbure. 

3° La poche a air gastrique est trés intéressante a 
étudier. Sur tous les clichés, elle a plus ou moins le 
méme aspect. Elle est rétrécie et ratatinée comme une 
pomme reinette 4 la fin de Vhiver. 

Bien que certains auteurs : SCHLESINGER, OuRY et 
MARCHAND, aient pu parler de pneumatose gastrique, 
elle nous a paru constamment diminuée de volume 
dans nos six observations, Elle réalise done un aspect 
qui semble absolument caractéristique et qui doit 
frapper dans un cliché lorsqu’on se lest une fois fixé 
dans l’eeil. 

4° L’examen du diaphragme, enfin, explique l’enva- 
hissement extrinséque phréno-cardiaque. La coupole 
gauche, autour de l’oesophage, apparait épaisse, élargie, 
prolongée autour du conduit par une gangue épaisse 
qui forme un manchon péri-cesophagien, Elle semble 
attirée en haut dans le thorax autour de Tlcso- 
phage. 


DiaGNosTic posirir. — C’est sur l’ensemble de ces 
signes qu’il faut fonder un diagnostic. Leur reproduc- 
tion réguliére sur plusieurs clichés en série, la fixité 
de image malgré plusieurs déglutitions, prennent une 
grande valeur. 

I] faut reconnatre cependant que ces symptémes 
traduisent un état avancé de néoplasme gastrique. La 
tumeur a pu partir d’une zone silencieuse de lesto- 
mac et donner un retentissement cesophagien secon- 
daire. Nous n’inscrivons pas leur sémiologie au dia- 
gnostic précoce du cancer d’estomac. Ils procédent en 
fait de la rétraction gastrique, de Vinfiltration sous- 
muqueuse enserrant la grosse tubérosité dans une 
tunique rigide. Ils s’accompagnent donc d’atteinte 
ganglionnaire certaine, parfois de métastases hépa- 
tique’ ou péritonéales étendues que révéle trop sou- 
vent la laparotomie exploratrice. C’est cette péri-ceso- 
phagite néoplasique avec intégrité de la muqueuse 
esophagierne qui rend illusoire toute tentative de 
biopsie par voie endoscopique. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL, — 1° Le cancer de l’eso- 
phage, auquel on pense de prime abord, est assez faci- 
lement éliminé. La simple radioscopie montre l’absence 
de tumeu” cesophagienne; les parois sont souples, le 
péristaltic.ae conservé; il n’existe aucun accrochage, 
ni arrét de la bouillie entre la crosse de l’aorte et le 
diaphragme. On saura ne pas prendre une bulle d’air 
déglutie pour une lacune en raison de la netteté et de 
la variabilité de l’image. 

2° De méme, le diverticule wsophagien et le méga- 
esophage congénital présentent des aspects suffisam- 
ment caractéristiques. 

3° Le plus fréguemment mentionné est le spasme 
esophagien. On est tenté de l’invoquer en présence 
dune scéne clinique atypique et d’une radioscopie 
csophagienne négative. L’arrét phréno-cardiaque, qui 
est parfois léger, minime, surtout avec une bouillie un 
peu fluide, peut passer inapercu ou étre mis sur le 
compte du spasme. La rétro-dilatation cesophagienne 
n’est considérable qu’A une phase avancée de l’évolu- 
tion. Le transit cesophagien est conservé ou méme 
accéléré, 

Ainsi, la radioscopie tend a écarter Vidée d’une 
lésion organique de V’oesophage. Et l’endoscopie vient 
le confirmer. L’action parfois efficace des anti-spas- 
modiques ne fait que compléter cette illusion. 

ll faut du reste reconnaitre qu’il y a un élément 
spasmodique important dans le retentissement ceso- 
phagien des tumeurs gastriques. 

Jacquier, Bret et MICHEL, dans des théses lyonnaises 
anciennes, exposent ce point de vue et décrivent une 
symptomatologie cesophagienne du type spasmodique 
des cancers de la région antro-pylorique. La mise en 


observation et la répétition des examens aideront a 
éclaircir ce diagnostic. 

Du cété gastrique, Vaspect de remplissage de l’esto- 
mac peut étre trompeur : 

1° L’aspect parfois biloculaire de V’estomac, di a un 
envahissement péritonéal, peut faire penser a un 
estomac en cascade, une compression gazeuse par aéro- 
colie, 

2° Leulcére haut situé cardiaque peut réaliser le 
méme syndrome clinique. La niche est parfois diffi- 
cile 4 mettre en évidence. La rétraction de la partie 
haute de la petite courbure est 4 différencier d’un 
cancer sous-cardiaque. 

3° En cas de tumeur, on peut parler de compression 
extrinséque de la grosse tubérosité par le foie ou par 
une splénomégalie. C’est le cas de notre observation I. 

4° Le diagnostic de la nature tumorale est parfois 
impossible : cas du schwannome ou de la tumeur 
bénigne du pole supérieur de l’estomac. 

5° Enfin, une lésion du corps ou de l’antre pylorique 
peut créer un syndrome csophagien réflexe (cas rap- 
portés dans la thése de MICHEL), ce qui justifie un 
examen minutieux de toute la cavité gastrique par des 
clichés en série. 

DIAGNOSTIC D’EXTENSION. I] est souvent bien diffi- 
cile 4 faire : 

Les lésions que nous avons décrites sont des lesions 
étendues. Une imprégnation barytée muqueuse (décu- 
bitus pendant que!ques instants et clichés en position 
debout, avec ou sans insufflation) permettra de défi- 
nir les limites de la rigidité sur les faces et les cour- 
bures gastriques. 

L’épaississement du diaphragme est un signe d’infil- 
tration néoplasique. Sur lcesophage, les anomalies 
constatées au niveau de la partie terminale du con- 
duit sont le fait, assez souvent, d’cesophagite conco- 
mitante. Mais la clinique reprendra tous ses droits 
pour apprécier une extension hépatique, péritonéale 
ou pulmonaire, jauger la résistance du malade en vue 
de lui proposer une intervention. 

La gastrostomie est une intervention palliative qui 
ne saurait que prolonger le malade misérablement. 
La gastrectomie totale est trés mutilante. La gastrecto- 
mie limitée, avec blation de ’aesophage abdominal et 
cwsophago-gastrostomie thoracique, semble cependant 
entrer dans l’ére des réalisations pratiques. 


CONCLUSION. Nous n’avons pas eu la prétention de 
reprendre l’étude des signes radiologiques des tumeurs 
juxta-cardiaques, dont les travaux classiques que nous 
avons cités ont déja exposé lessentiel. 

Mais il nous a paru intéressant et utile d’insister a 
nouveau sur ces tumeurs 4 manifestations cesopha- 
giennes prédominantes, qui risquent bien souvent 
d’échapper & un examen de leesophage radiologique 
ou endoscopique. 

C’est & la radiographie en série de la partie haute 
de Pestomac qu’il appartient de préciser le diagnostic. 
Si Pon prend la précaution d’examiner minutieusement 
cette région dans les cas ot examen cesophagien est 
négatif, on aura souvent la satisfaction d’apporter un 
appoint décisif 4 la sémiologie d’une affection trom- 
peuse et simulatrice pendant une longue période de 
son évolution. 


Nous remercions le P Mounier-Kuun de nous avoir 
communiqué les observations cliniques des quatre pre- 
miers malades, et nous référons, pour les détails cli- 
niques, a larticle du Lyon médical du 2 juin 1946, 
n° 22, page 339: « Les signes radiologiques des néo- 
plasmes du cardia et de la région cardio-tubérositaire 
de Vestomac, 4 propos de quatre observations », par 
P. MounieR-KuuHN et Ci. BERAUD. 
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SCHWANNOMES GASTRIQUES (Deux-cas). 
Présentation de radiographies et commentaires 


Par M. GIRAUD, Ct. BERAUD et GARNIER (Lyon). 


Le schwannome gastrique est une tumeur bénigne de 
VYestomac implantée habituellement sur la_ grosse 
tubérosité, et qui se développe lentement en donnant 
un syndrome anémique pseudo-néoplasique ou pseudo- 
biermérien. 

I] donne une tumeur visible radiologiquement sans 
produit de contraste, mais risque d’échapper a un 
examen classique de l’estomac. I] représente une indi- 
eation typique de Vinsufflation gastrique. On _ peut 
en délimiter les contours par une légére imprégna- 
tion barytée, difficile du reste a réaliser en raison du 
peu d’adhérence du produit opaque 4 la tumeur. 

Nous vous présentons les radiographies de deux 
observations ott le contréle chirurgical est venu con- 
firmer le diagnostic radiologique : 


Oss. I. Ch... Héléne, 52 ans. Entrée dans le service 
du D* Croizar le 29 mai 1945, envoyée par son médecin 
pour anémie. Dans ses antécédents, on note une scarla- 
tine & Age de 18 ans, une pleurésie 4 32 ans, et un long 
passé hépatique avec intolérance aux graisses, migraines, 
crises douloureuses & Vhypochondre droit. L’affection 
actuelle débuta, il y a deux mois, par l’apparition pro- 
gressive d’un syndrome anémique avec asthénie, pa- 
leur, léger amaigrissement, dyspnée et edéme malléo- 
laire. 

On trouve a l’examen des souffles systolique, méso- 
cardiaque, jugulaire et oculaire. Le foie déborde dun 
travers de doigt; la rate n’est pas percue. 

La numération globulaire confirme limpression cli- 
nique : 
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Poikilocytose. 
Légére anisocytose. 


Le tubage gastrique retire un liquide hyperacide, 
avee présence de sang que l’on trouve également dans 
les selles. 

Devant ce tableau, on songe & une maladie de Bier- 
mer. On demande un myélogramme et des radiogra- 
phies gastriques pour confirmer cette hypothése. Le 
myélogramme est sensiblement normal. Quant aux 
radicgraphies gastriques, elles montrent, sur la clarté 
de la grosse tubérosité, une ombre arrondie constante 
de la grosseur d’une mandarine. Mais il est impossible 


de Vimprégner de baryte et d’affirmer ainsi son siége 
intra ou extra-gastrique. 

Entre temps, un_ traitement anti-anémique a été 
institué et, le 8 novembre 1945, la malade quitte le 
service fortement améliorée (G. R.: 3.658.000; G. B.: 
6.000). 

A son retour de convalescence, on essaye de préciser 
la nature de l’ombre vue sur les films. Cette ombre 
apparait antérieure, non dissociable de Vestomac, dis- 
paraissant en Trendelenburg, réapparaissant en posi- 
tion verticale. C’est alors qu’on décide de faire des 
films aprés insufflation gastrique dair (D" Giraup). 

Ces films montrent quwil s’agit d’une tumeur intra- 
gastrique implantée sur la partie antéro-supérieure de 
la grosse tubérosité, et lon porte le diagnostic de 
schwannome. 

La malade est montrée au P' 
Vexérése. 

Intervention le 29 janvier 1946 (P" Santry). — Sous 
A. L., puis A. G., au Schleich. La main suit trés haut 
vers le cardia une petite masse de consistance élas- 
tique, qui a Vair implantée sur la face antérieure de 
ensellure qui sépare la grosse tubérosité du cardia. 
Il ne semble pas s’agir de tumeur maligne. On décide 
la gastrotomie de la face antérieure de lestomac. Dés 
Pouverture on voit apparaitre une masse sphérique 
du volume d’une grosse noix. On l’enléve avec la col- 
lerette muqueuse qui l’entoure, sans réséquer la mus- 
culeuse. Fermeture en trois plans. 

Examen de la piéce. — Lésion du volume d’un petit 
abricot revétu de muqueuse gastrique sur les 3/4 de 
sa surface, avec, en un point, une petite ulcération au 
sein d’une zone congestive. 

A la coupe, tumeur mollasse qui n’a pas laspect 
@un lipome, mais plutot d’un fibro-myxome L’examen 
histologique, partiqué par le D' Croizat, montre qu'il 
s’agit d’un schwannome. 


SANTY qui propose 


Oss. II. Homme de 48 ans sans passé gastrique, 
présentant depuis un an un amaigrissement important 
12 kg. Fatigabilité physique concomitante. 

Depuis quelques mois, apparition d’anorexie trés 
marquée et de douleurs en ceinture, 

Un premier examen radiologique de tout le tube 
digestif ne montre qu’ « une ptose gastrique et colique; 
angle droit est accolé et douloureux ». Une cholé- 
cystographie ultérieure est négative. 

C’est par hasard, en examinant les anciens négatifs, 
que lon distingue tranchant sur Vopacité aérique de 
la grosse tubérosité, une masse ronde implantée sur la 
petite courbure au voisinage du cardia. 

Un examen est alors pratiqué pour étudier tout 
spécialement la grosse tubérosité. Spontanément, sans 
insufflation, la masse tumorale apparait nettement. 
I] parait surprenant qu’une image aussi évidente n’ait 
pas frappé le premier radiologiste un mois plus tot. 

est absolument impossible, quelle que soit la 
manoeuvre utilisée, de faire adhérer la baryte aux 
parois de cette tumeur qui semble parfaitement lisse. 
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Intervention le 2 mai 1946. Anesthésie générale. 
Laparotomie épigastrique. A la partie toute supérieure 
de la P. G., est implanté un schwannome. 

Gastrostomie. La tumeur est sessile; incision de la 
muqueuse; énucléation sous-muqueuse. Hémostase cor- 





Fic. 1. — Obs. II. Schwannome. 


recte. Suture de la muqueuse. Gastrostomie prépylo- 
rique. 

Examen histologique : Schwannome. 

Suites idéales. 

L’intérét de ces observations est d’attirer l’atten- 
tion sur cette forme particuliére de tumeur de la 


grosse tubérosité dont le diagnostic peut étre établi 
sans méme faire prendre de la bouillie au malade. 

L’insufflation gastrique (1) se pratique trés facile- 
ment avec une sonde de Camus ou d’Einhorn. On peut 
insuffler sans crainte une certaine quantité d’air, le 
pylore ne laisse guére passer Vair et le cardia fait 
clapet pour évacuer l’air lorsque la pression devient 
trop forte. 

Un second moyen d’obtenir une image aérique de 
la grosse tubérosité est l’emploi de la classique potion 
de Riviere : au-dessus du niveau liquide, la partie 
haute de l’estomac est distendue par le gaz dans lequel 
VYombre d’une tumeur se profile aisément. 

En présence d’une image tumorale se projetant dans 
la grosse tubérosité, on doit discuter une splénomé- 
galie, une tumeur bénigne et une tumeur maligne de 
l’estomac. Nous rapportons, dans un article récent (2), 
un cas d’épithélioma de la grosse tuvérosité sponta- 
nément visible et & manifestations pseudo-cesopha- 
giennes. 

Parmi les tumeurs bénignes, il faut signaler, avec 
GUTMANN (3), le polype, dont la localisation est rare- 
ment tubérositaire; le trichobézoar ou le phytobézoar, 
que l’on rencontre sur un terrain particulier. Parmi les 
tumeurs bénignes, le schwannome est la plus classique 
et la plus fréquente. I] présenterait classiquement un 
ulcére cratériforme 4 son podle supérieur qui serait 
caractéristique. Nous ne l’avons pas observé nettement 
dans nos deux observations, et nous ne pensons pas 
que ce soit un signe trés important. 

Les manifestations cliniques sont insidieuses, d’ordre 
surtout hémorragique, amenant un état d’anémie pro- 
gressive pseudo-biermérien. Rien n’attire d’ordinaire 
Vattention sur l’estomac, et ec’est pour rechercher un 
cancer gastrique possible que Von pratique des exa- 
mens gastriques. 

Nous avons vu les points particuliers de cet examen 
radiologique : visibilité spontanée possible de la tu- 
meur, difficulté de Vimprégnation barytée, intérét 
indéniable de l’insufflation gastrique. 

Ce n’est qu’averti des caractéres de ces tumeurs que 
le radiologiste aura la possibilité de faire un diag- 
nostic relativement facile et qui sera aisément vérifié 
par l’intervention. 


(1) PorcHerR et BoupaGHian : L’insufflation gastro-duo- 
dénale, Sem. des Hép. de Paris, 28 nov. 1945, p. 1266. 

(2) Grraup (M.) et BéRaup (CL.) : Les signes radiolo- 
giques des néoplasmes juxta-cardiaques de Ilestomac a 
manifestations pseudo-cesophagiennes. Soc. de Radiol. du 
Centre et du Lyonnais, 22 juin 1946. 

(3) GurmMann : Tumeurs bénignes de lUestomac, t. I, p. 506- 
516. 


Etude radiologique d’‘UN CAS DE SYMPATHOME SYMPATHOBLASTIQUE 
Par Ct. BERAUD (Lyon). 


Nous devons & lobligeance du D* BEertroye de pou- 
voir vous présenter ces clichés qui concernent une 
tumeur pararénale gauche étiquetée histologiquement 
sympathome sympathoblastique (1) : 


Enfant de 12 ans admise A l’Hépital de Debrousse 

pour amaigrissement progressif et apparition d’une 
tumeur abdominale. 
_Elle présentait en effet une atteinte marquée de 
état général avec pAéleur, yeux cernés, amaigrisse- 
ment et asthénie apparue depuis plusieurs mois, avec 
une T. A. 10, 5/5, 5. 


(1) Sympathome surrénal chez une enfant de 12 ans. 
Récidive post-opératoire, par MM. Bertroye, RomaGny et 
ViateL, in Lyon médical, 15 mai 1946, p. 314. 


A Vlexamen, on percevait dans V’hypocondre gauche 
une tumeur volumineuse, bosselée, goront le contact 
lombaire, disparaissant en haut sous le rebord costal 
et dépassant en bas l’ombilic. Deux autres masses pa- 
raissant distinctes et indépendantes étaient percues, 
lune sur la ligne médiane, l’autre dans la région para- 
ombilicale. Ni ascite, ni ganglions. Les urines ne con- 
tenaient ni sucre, ni albumine. L’examen de _ sang 
était normal. 

On pense @ la possibilité d’une tumeur rénale et on 
pratique une urographie intra-veineuse. 

Celle-ci révéle deux choses 

Un aspect tigré de la région lombaire gauche cor- 
respondant sensiblement 4 la tumeur et présentant 
les mémes prolongements irréguliers qu’elle. Cette 
tumeur contient done des concrétions caleaires radio- 
logiquement décelables. 
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D’autre part, le rein gauche parait indemne. II est 
fortement abaissé et refoulé en dehors, l’uretére est 
coudé, mais les calices et les bassinets ont conservé 
leur morphologie normale. 





Fic, 1. Sympathome sympathoblastique. 
Tumeur calcifiée refoulant le rein vers le haut 
(avant intervention). 


I] s’agit done d’une tumeur supra-rénale refoulant 
le rein sans l’altérer. 

Le D® Guittemer intervient le 19 mars 1945. — Par 
une grande incision de lombotomie, il constate l’inté- 





Fic. 2. — Sympathome synypathoblastique. Piéce opératoire. 


Fig. 4. 





grité du péritoine. Le rein est refoulé en bas par une 
tumeur volumineuse supra-rénale dont il est séparé 
par un sillon trés net. Cette tumeur apparait trés 
volumineuse avee des bosselures, recouverte d’un lacis 
veineux important; a sa surface, on constate de nom- 


breuses taches jaunes qui correspondent sans doute 
aux images de calcification du cliché. Cette tumeur, dy 
volume d’un melon, adhére aux parois de sa loge. 
Aprés agrandissement de la voie d’abord par la résec- 
tion de la XII® céte, on réussit A sortir cette masse 





Fig. 3, — Sympathome sympathoblastique. 
Récidive post-opératoire. Refoulement du rein vers le bas, 


intacte. Le rein gauche apparait sain. Aprés une hémo- 
stase laborieuse, on referme la loge sur un drainage. 
Suites opératoires simples. 

Dés que l’état de la cicatrice le permet on entreprend 
un traitement radiothérapique par trois voies d’abord : 





Sympathome sympathoblastique. Récidive post- 
opératoire. Profil. Tumeur contenant des concrétions cal- 
caires a développement lombo-abdominal. 


antérieure, latérale et postérieure. On distribue 600 r. 
par porte d’entrée, sous 26 cm. E. E. et filtration 
de 12 mm. d’Al, du 20 juin 1945 au 6 juillet 1945. 
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La piéce opératoire présente un aspect polykystique 
alternant avec des noyaux blanchatres trés durs. La 
coupe révéle effectivement de petites cavités au milieu 
de zones homogénes pseudo-caséeuses qui contiennent 
une gelée dans laquelle on trouve de petites calcifi- 
cations. 

L’eramen anatomo-pathologique montre qu’il s’agit 
de nappes cellulaires plus ou moins diffuses, séparées 
ar des cloisons conjonctives gréles. Ces cellules sont 
d’aspect lymphocytaire avec un noyau arrondi clair, 
sans nucléoles visibles, sans protoplasma nettement 
individualisé. Par place, se rencontrent des éléments 
plus volumineux plurinucléés ne contenant ni myofi- 
brilles, ni corps de Nissl. La présence de tels élé- 
ments est en faveur du diagnostic de sympathome 
sympathoblastique. 

Malgré le pronostic sombre que de telles tumeurs 
malignes comportent, l’enfant est revue en mars 1946. 

L’état général est médiocre. Elle n’accuse que peu de 
troubles fonctionnels, mais on note une récidive im- 
portante de la tumeur de l’hypocondre gauche dont 
la masse est plus volumineuse, dans l’ensemble, que la 
premiére fois. Elle déborde largement en bas lombilic 
et, A droite, la ligne médiane, et remplit toute la fosse 
lombaire gauche. 

De nouvelles radiographies sont pratiquées. La 
tumeur présente le méme aspect tigré, tacheté. Un 
cliché de profil montre qu’elle se projette, en grande 
partie, en avant de la colonne. 

Apres urosélectan, le rein gauche se révéle non plus 
abaissé, mais refoulé vers le haut. Les calices dilatés 
sont étalés en croissant a la surface de la tumeur, le 
bassinet et ’uretére ne sont pas visibles. L’uretére est 
vraisemblablement entouré de toutes parts par la 
tumeur qui a proliféré de nouveau a partir d’un noyau 
inférieur. 

Il n’existe ni métastase cliniquement décelable, ni 
noyau pulmonaire visible radiologiquement. 

On reprend des irradiations en série par cing portes 
dentrée. L’enfant est assez éprouvée par son traite- 


ment (mal des rayons) et maigrit. Malgré tout, elle 
peut faire sa premiére communion et quitte ’hépital 
pour aller dans sa famille. 


Voici done un cas de tumeurs nerveuses pararénales 
assez peu fréquent et qui se traduit par des manifes- 
tations radiologiques particuliéres. Elles dérivent des 
sympathogonies qui peuvent donner soit des cellules 
de la médullo-surrénale, soit des cellules nerveuses 
sympathiques Elles se développent en marge de la sur- 
rénale sans donner de troubles tensionnels, ni endo- 
criniens. 

Individualisées récemment par P. Masson, elles au- 
raient une affinité métastatique pour le foie et les os 
du crane, réalisant les syndromes du type Pepper et 
du type Hutchinson. On n’a pas jusqu’ici attiré Vatten- 
tion sur leur visiblité radiologique spontanée, et nous 
ne savons pas si les métastases présentent le méme 
caractére. Cette présence de concrétions calcaires a lin- 
térieur de la tumeur ne semble pas spécifique et c’est 
le cas de certaines tumeurs embryonnaires 4 dévelop- 
pement lent. Peut-on en faire un caractére de relative 
bénignité? I] serait peut-étre osé de la soutenir. Quoi 
qu’il en soit, ’évolution de cette tumeur a dérouté le 
pronostic pessimiste qui avait été porté chez cette 
enfant. 

Le meilleur traitement, comme celui de toutes ces 
tumeurs périnéales, semble devoir étre mizxtes, comme 
le préconisent FivreE et HuGuenin. Chirurgie d’abord 
et radiothérapie complémentaire. Rien ne nous permet 
cependant de soutenir que la radiothérapie ait été 
efficace. La récidive locale, le peu d’influence d’une 
deuxiéme série d’irradiations sur le volume et l’aspect 
de cette tumeur ne permettent pas de la ranger dans 
la classe des néoformations radiosensibles. 


Remarques sur la TECHNIQUE DU BRONCHOGRAMME LIPIODOLE 


Par P. PONTHUS et 


Depuis une dizaine d’années, le bronchogramme 
lipiodolé a fait de réels progrés sous l’impulsion sur- 
tout de la chirurgie thoracique. 

Cette chirurgie est passée du stade des opérations de 
plastie ou de drainage au stade actuel des grandes 
interventions d’exérése. Parallélement, la place du 
bronchogramme s’est développée d’une maniére rapide. 

Initialement, V’injection de lipiodol n’avait pour 
but que le diagnostic positif de bronchectasie, sans 
quaucune sanction chirurgicale en soit le corollaire. 

Actuellement, on demande beaucoup plus au bron- 
chogramme qui est devenu, dans le cadre des bron- 
chectasies et des sténoses, un des moyens indispen- 
sables de l’investigation broncho-pulmonaire. On exige 
de Jui une documentation précise, trés étendue, d’une 
grande richesse et la technique joue dans ces condi- 
tions un réle de premier plan. 

Il y a dix ans, le lipiodol était injecté en position 
assise, le sujet étant incliné d’un cété ou de lautre. 
Le cliché était fait debout, aprés un temps variable. 
Seule l’incidence frontale était utilisée; il en résultait 
habituellement trois principaux inconvénients : 

1° Le remplissage presque constant des alvéoles 
pulmonaires qui brouille et géne la lisibilité des 
bronches de petit et de moyen calibre. 

2° L’imprégnation fréquente des seuls_ territoires 
inférieurs, & exception des bronches supérieures. 

3° L’invisibilité des gros trones bronchiques, dans 
lesquels le lipiodol n’a fait que passer sans laisser de 
trace. 

Avec la technique actuelle, i] semble que Ton 
obtienne du bronchogramme le maximum de ce qu’il 
peut donner. 
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J. PAPILLON (Lyon). 


Nous n’insisterons pas sur la voie d’injection uti- 
lisée pour le lipiodol. Personnellement, nous sommes 
fidéles &4 la méthode orale que nous avons apprise 
auprés de D* Marcet BéRARD, et qui consiste Aa 
déposer le produit de contraste sur la base de la 
langue. 

Un certain nombre de régles, toutefois, nous parais- 
sent devoir étre énoncées, afin d’obtenir le meilleur 
rendement. 

1° Tout d’abord, c’est la nécessité d’explorer chaque 
poumon séparément et de ne pas faire d’injection 
simultanée des deux hémithorax. Ce geste répond a 
Vobligation de pratiquer un cliché en profil, qui seul 
permet la distinction et le repérage de chacune des 
bronches. 

Lorsque l’exploration doit étre bilatérale, on doit 
commencer par le cété le plus supect, faite les clichés 
le concernant; puis, dans un deuxiéme temps, procéder 
& Vinjection du cété opposé. 

2° Le deuxiém:* principe consiste a faire les clichés 
en position couchée, de fagon 4 imprégner l’ensemble 
d’un arbre bronchique du sommet & la base, et a 
rendre visible aussi bien les bronches du lobe supé- 
rieur que celles du lobe inférieur. 

Les imprégnations limitées de tel ou tel territoire a 
aide d’une sonde peuvent avoir de Il intérét dans 
quelques cas particuliers, mais elles ne traduisent pas 
aspect général de la topographie bronchique et ris- 
quent de provoquer de graves erreurs. 

3° Une troisiéme régle, dont l’importance n’échap- 
pera pas, consiste dans la précocité de la prise de 
cliché. 

Les radiographies doivent étre faites trés tét, de 


6 
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préférence dans la minute qui suit la fin de l’injection. 
Ce détail a un double but: 





Fic. 1. — Amputation de la bronche lobaire moyenne par 
un épithélioma bronchique ayant déterminé une atélec- 
tasie lobaire. Noter la parfaite imprégnation des di- 
verses bronches de troisiéme et quatriéme ordre. 





Fic. 2, — Néoplasme bronchique ayant provoqué une sté 
nose totale de la bronche lobaire supérieure droite, a 
l’exception de la bronche axillaire dont la sténose n’est 
qu’incompleéte. 


1° Eviter le remplissage alvéolaire, qui nuit a la 
lecture des images proprement bronchiques. 


2° Explorer les gros troncs, ot le lipiodol ne sé- 
journe que quelques instants. 

L’importance, en pathologie, des bronches souches a 
bien été montrée par les travaux récents de MM. Sanry 
et PALiarRD, et la visibilité des bronches de gros calibre 
est indispensable aussi bien pour Il’interprétation pa- 
thogénique des bronchectasies que dans les sténoses, 
ot un obstacle haut situé peut passer inapercu. 

Les bronches souches donnent souvent au lipiodol 
une image en couches minces, traduisant en une cer- 
taine mesure le relief du conduit aérien. 

Cette troisiéme régle est incompatible avec l’examen 
radioscopique de la progression du lipiodol, que cer- 
tains O.-R.-L. continuent a pratiquer, mais qui, 4 
notre avis, n’apporte aucun élément nouveau et est 
avantageusement remplacé par la technique de prise 
de clichés successifs. 


Avec cette technique, il est possible, sur un broncho- 
gramme, de donner un nom ou un numéro a toutes les 





Fic. 3. — Dilatation des bronches du lobe inférieur, res- 
pectant je sommet de Fowler dont la bronche est normale. 
Noter le type de ramification de la lobaire supérieure, 
dont le rameau apical nait de la bronche ventrale. 


bronches de premier, deuxiéme et troisiéme ordre, et 
de distinguer méme quelques bronches de quatriéme 
ordre. 

C’est une véritable anatomie sur le vivant que I’on 
peut décrire avec ’a correspondance de chaque bronche 
au territoire qui lui est propre. Cette méthode permet 
une localisation exacte d’un processus pathologique 
et autorise un geste chirurgical exactement adapté. 

Enfin, les modifications de structure du _ conduit 
bronchique deviennent apparentes avec leurs divers 
aspects : bronches 4 contours irréguliers par bronchite 
segmentaire; bronchectasies localisées a tel ou tel ter- 
ritoire de ventilation; sténoses bronchiques plus ou 
moins marquées. 

Ainsi, c’est toute une gamme de lésions que peut 
montrer le bronchogramme, qui, lorsque sa technique 
est bonne, devient un précieux moyen de diagnostic 
en pneumologie et un aide de premier plan pour le 
chirurgien thoracique, 
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RADIOTHERAPIE 


Sur l‘APPARITION DES GANGLIONS a la limite du champ d’irradiation, 
& la suite d’‘un TRAITEMENT RCENTGENTHERAPIQUE 


Par P. PONTHUS et D. ORSONI (Lyon). 


Lorsque des malades ayant subi un traitement reent- 
genthérapique datant de quelques mois viennent se 
présenter & une nouvelle visite, le radiothérapeute 
constate, chez certains d’entre eux, l’apparition de 
ganglions situés A la limite du champ d’irradiation. 

Au Centre anticancéreux de Lyon, nous avons été 
frappés de l’importante proportion de ces malades 
que nous qualifions de « porteurs de ganglions a la 
limite ». Aussi avons-nous décidé, dés le début de 
Yannée 1941, de porter notre attention sur ces malades 
et de voir si cette apparition de ganglions a la limite 
était la conséquence de telle ou telle modalité d’irra- 
diation. 

Nous avons pu étudier spécialement le cas de 12 
porteurs de ganglions 4 la limite. 


A) ASPECT DU GANGLION. — I] s’agit rarement de gan- 
glions mutiples. Nous n’avons rencontré ce cas que sur 
trois malades dont le champ d’irradiation avait été 
relativement plus vaste que celui utilisé en général 
dans le traitement roentgenthérapique des cancers 
pharyngo-laryngés. 

Le plus souvent, on a affaire 4 un gros ganglion 
dur, bosselé, mais mobile, se trouvant a la limite 
inférieure du champ d’irradiation. Le ganglion peut 
étre fixé cependant et c’est ce que nous avons trouvé 
chez 2 malades. Le ganglion peut apparaitre dans des 
délais variables. I] peut survenir a la fin de Virra- 
diation, lorsque la dose a été relativement faible. 
Cest ce que nous avons enregistré chez 3 malades. 
En général, le délai d’apparition est de quelques mois. 
Il peut atteindre une année. 


B) CONDITIONS D’IRRADIATION. — Les conditions d’ir- 
radiations sont importantes 4 préciser. Parmi les 
12 malades que nous avons pu examiner au Centre 
anticancéreux de Lyon, 7 avaient été traités par des 
doses faibles de l’ordre de 250 A 300 r. par jour. 

a) Les malades traités par des doses faibles par- 
tielles avaient eu cependant une dose totale forte de 
4.500 r. Ils avaient de plus été irradiés sur le champ 
opposé. Il semble que les irradiations du champ 
opposé prédisposent, lorsqu’elles sont importantes, a 
Yapparition des ganglions a la limite. Nous n’avons 
pas rencontré jusqu’@ présent de tels ganglions sur des 
malades ayant été irradiés sur un seul champ. Bien 
plus, la multiplication des champs méme d’un seul 
cété semble étre un facteur important de l’apparition 
des ganglions a la limite. 


b) Les doses quotidiennes fortes distribuées sur un 
champ vaste ne paraissent pas influencer de fagon 
remarquable l’apparition des ganglions. 

Sur 15 malades traités par des doses quotidiennes 
de 850 r., 5 seulement ont présenté les ganglions a la 
limite. Il faut souligner l’importance de la dose totale. 
Elle apparait dans tous les cas comme un facteur 
essentiel. Il y va de méme pour l’irradiation du champ 
opposé. 


c) LES PROPORTIONS ET LES DELAIS. — Sur 80 malades, 
12 se sont présentés porteurs de ganglions A la limite. 

Les ganglions sont apparus Aa la fin du traitement 
chez 3 malades : ces 3 malades avaient recu de faibles 
doses quotidiennes (300 r.), mais une dose totale im- 
portante (5.000). 

Les autres malades ont vu leurs ganglions appa- 
raitre dans des délais plus ou moins importants : 


yo ee délai : 3 mois. 
es ae délai : 2 mois. 
ot DPOIMECS 6s. hacsve délai : 4 mois. 
ie eae ee ae délai : 6 & 10 mois. 


Les ganglions a long délai d’apparition se présen- 
tent chez les malades ayant recu une dose totale trés 
importante, cette dose ayant été partagée entre plu- 
sieurs champs et parfois distribuée en deux séries. 
C’est ainsi qu’un malade ayant recu 850 r. (dose quoti- 
dienne) avec un traitement divisé en deux séries de 
trois séances chacune, séparées par un mois de repos, 
a présenté un gros ganglion 4 la limite, dur et fixé, 
dix mois aprés la fin du traitement. 


Dp) ConcLusions. — II] nous est apparu que la pro- 
duction de ganglion 4 la limite du champ est essen- 
tiellement favorisée par les facteurs suivants dans les 
conditions techniques (1) normales d’irradiations : 

1° Etalement trés long des irradiations ; 

2° Importance de la dose totale; 

3° Multiplicité des champs. 

L’importance de la dose quotidiennne ne semble pas 
prédisposante. On peut expliquer l’apparition des gan- 
glions par une fuite des éléments néoplasiques vers le 
pourtour d’un champ ayant été fortement et longue- 
ment irradié. 

(1) T. C.: 200 kV. — Filtre : 20/10 Cu.- 20/10 Al. — 
Dist. : 40 cm. — Champ: 50 cm’. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIOBIOLOGIE 





W. SNOW (New-York). — Restauration des muta- 
tions reentgéniennes des genes. (The Amer, Journ. 
of Roentg., vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 85.) 


L’A., par des calculs, a trouvé que les rayons cos- 
miques donnent par an 0,05 r. a la surface de la terre, 
ce qui, dans un million d’années, répondrait a 50.000 r. 
Si Paction mutante des radiations est cumulative de 
génération a génération, la vie devrait étre détruite 
depuis longtemps. On doit donc conclure A l’existence 
d’une restauration et, comme conclusion, une expo- 
sition aux rayons X comme celles répondant aux 
examens n’est pas dangereuse. — P. Lamarque. 


L. M. SHORVON (Mount Vernon Hospital). — La 
pyridoxine dans le traitement du mal des rayons. 
(The Brit, Journ. of Radiol., vol. XTX, n° 225, 
sept. 1946, p. 369.) 


Connue quelquefois sous le nom d’adermine, la 
pyridoxine est un élément de la vitamine B2, se trou- 
vant surtout dans le foie et dans la levure. Utilisée 
par voie intra-veineuse, mais plus souvent per os, lA. 
signale ses bons effets au cours du mal des rayons. 
— P. Lamarque. 


M. ROUYER et R. LATARJET (Paris). — Augmen- 
tation du nombre des bactériophages en présence 
de bactéries stérilisées par irradiation. (Ann. de 
V'Inst. Pasteur, t. 72, n° 1-2, janv.-fév. 1946, 
p. 89-94.) 


Dans leurs expériences, les A. recherchent si le dé- 
veloppement de bactériophages est réellement lié 4 la 
division cellulaire. Aprés avoir rappelé diverses expé- 
riences faites dans ce sens, ils exposent leur technique 
et prennent pour base lTéchelonnement des effets 
physio-pathologiques du rayonnement X sur les bac- 
téries en rapport avec la dose et l’action sélective de 
ce rayonnement (150.000 4 400.000 r.) sur la fonction 
de reproduction. 

Les résultats sont les suivants: Malgré la stérili- 
sation de la culture jeune, la production des bactério- 
phages se fait dans le méme sens que dans la culture 
jeune normale, mais dans une proportion infiniment 
plus faible. 

Aprés discussion et malgré les résultats obtenus 
(comparés aux effets des sulfamides), les A. ne sem- 
blent pas tirer de conclusion définitive — Marfin. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








A. R. POTVIN (Québec). — La radiologie dans Je 
diagnostic du cancer. (Laval méd., mai 1946, 
p. 511-527.) 

Revue générale. I] importe de situer et de mesurer la 
valeur du signe radiologique dans le diagnostic du 
cancer. Ceite valeur, parfois presqu’absolue, est sou- 
vent relative. Le symptéme radiologique isolé est un 


crit¢ér2 incertain; associé a d’autres éléments, il prend 
toute son importance. D’ot la nécessité de la collabo- 
ration du radiologiste avec le médecin traitant et des 
indications fournies par ce dernier. Trop de malades 
sont encore adressés au radiologiste avec cette men- 
tion: « examen aux rayons X ». Tous les rensei- 
gnements, méme sommaires et incomplets permettront 
au radiologiste d’orienter son interrogatoire et ses 
propres recherches. S’il sait que telle patiente a eu 
un cancer du sein ou de l’utérus, il recherchera sur 
ses radiographies des métastases osseuses, pulmonaires 
ou autres. 

L’A. indique les principales affections cancéreuses 
justiciables de l’exploration radiologique. — Loubier, 


OS, CRANE, ARTICULATION 





Louis RAMOND (Paris). D’une sciatique a une 
tumeur de la moelle. (Presse méd., n° 37, 10 aoitt 
1946, p. 530, 1 fig.) 


Malade adressée 4 TA. par son médecin traitant, 
parce qu’elle « se plaint de douleurs lombaires depuis 
plusieurs années. Cliniquement, il s’agit d’une scia- 
tique haute bilatérale. Une 1 radiographie du rachis — 
face et profil ne mon- 
tre aucune lésion osseuse. 
Jai émis l’hypothése 
d’une hernie discale. Je 
désirerais connaitre votre 
opinion sur ce cas >». 

A la suite de son exa- 
men, I’A. conclut 4 l’exis- 
tence d’une compression 
médullaire et qu’il y a 
lieu de compléter les in- 
vestigations par un radio- 
lipiodolo-diagnostic. 

3 ec. de lipiodol sont 
introduits au niveau de 
Vespace L3-L4. Puis la 
malade est basculée téte 
en bas. Le lipiodol s’ar- 
réte au niveau de l’espace 
L1-D12 en donnant aux 
rayons X une « image bi- 
fide » (fig.), caractéristi- 
que d’une néoformation 
intra-médullaire. 








D’une sciatique 
L’intervention a permis & une 


Vextirpation d’une  tu- 
meur_ intra - médullaire 
qui s’étend du céne ter- 
minal a Ja hauteur de la douziéme vertébre dorsale. 

A la suite de Vopération, la paralysie du membre 
inférieur droit est compléte, mais ces troubles s’amen- 
dent rapidement et la malade sort de la clinique le 
21° jour, sans escarres, urinant seule; les mouvements 
des membres inférieurs sont trés améliorés. — Loubier. 


tumeur de la moelle. 


Jean DELAY (Paris). — Les suites d’un électro-choc 
ou la revendication injustifiée. (Presse méd. [Pe- 
tites cliniques|, 24 aotit 1946, 1 fig. 

Infirmiére de 42 ans qui, ayant eu deux crises d’épi- 
— apparues aprés un traitement par Vélectro-choc, 
cusa ce traitement d’avoir provoqué ces crises. 

“Or, aprés un examen neurologique, une ventriculo- 
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graphie fut demandée. Elle montra une dilatation 
modérée du ventricule droit avec affaissement du ven- 
tricule gauche, un effacement de la corne occipitale 
gauche et un refoulement en masse du corps ventri- 
culaire vers la droite; le tout permettant le diagnostic 
de tumeur pariéto-temporale gauche. 

L’intervention confirme ce diagnostic. Extirpation 
de Ja tumeur. A la suite, tous les troubles dont souf- 
frait la malade ont disparu: elle n’a plus eu de crise 
convulsive. 

Cette observation montre que les crises d’épilepsie 
étaient indépendantes de Vélectrochoc et traduisaient 
existence d’une tumeur cérébrale. — Loubier. 


Jean Louis LAROCHELLE (Québec). — Lombalgie 
avec ou sans sciatique. (Laval méd., mai 1946, 
p. 505-510.) 

L’A. insiste surtout sur les tumeurs vertébrales 
principales et secondaires; l’arthrite chronique apo- 
physaire; la hernie du disque intervertébral. 

Le diagnostic doit se fonder sur l’histoire clinique, 
examen physique et radiologique. 

Pour le disque intervertébral, on pratique un myélo- 
gramme avec du lipiodol ou du pentopaque. 

Quant a l’arthrite des facettes articulaires apophy- 
saires, une radio de 3/4 du rachis lombaire permet 
d’en poser le diagnostic, et c’est la seule qui puisse 
mettre en évidence les facettes articulaires lombaires 
et lombosacrées. 

L’A. envisage ensuite le traitement qui 
surtout médical et conservateur. — Loubier. 


doit étre 


G. FERDRIERE et J. LATREMOLIERE (Rodez). -— 
Traumatismes vertébraux et électro-choc. (Presse 
méd., n° 43, 14 sept. 1946, p. 590.) 

Les résultats obtenus par Jlélectrochocthérapie ne 
se comptent plus, mais les dangers de cette méthode 
nouvelle ne doivent pas étre minimisés pour cela. 
Les A. pensent « qu’il importe de porter ce danger a 
la connaissance non seulement des spécialistes, mais 
des tres nombreux praticiens qui n’en respectent pas 
assez les indications précises; ils doivent savoir que 
Pélectro-choc n’est pas une thérapeutique de « salon » 
applicable aussi impunément qu’une injection d’huile 
camphrée >. 

Les traumatismes vertébraux sont étudiés chez 
ladulte et chez le vieillard. Dans les deux cas, lacci- 
dent ne se produit jamais aprés la quatriéme crise, 
ce qui prouve que passé ce cap, le sujet a effective- 
ment obtenu son « brevet de résistance » définitif. 
Cest done qu’il ne présente pas les conditions re- 
quises pour faire un tassement. 

Les A. pensent qu’il y a rupture d’équilibre entre les 
muscles péri-vertébraux et la résistance osseuse des 
corps vertébraux; sujets trés musclés d’une part et 
fragilité osseuse d’autre part (maladie de Lobstein, de 
Recklingausen, rachitisme ancien, fracture vicieuse- 
ment consolidée, tabes, décalcification, etc.). 

Il y aurait lieu de pratiquer une radiographie du 
squelette chez tous les sujets que l’on doit traiter pour 
déceler une décalcification méme légére. Bien entendu, 
les malades atteints des affections citées plus haut 
sont & éliminer d’office. 

« Liidéal, dans tous les cas, serait évidemment de 
vérifier radiologiquement l’intégrité des corps verté- 
braux aprés chacune des 4 premiéres crises. » — 
Loubier, 


A. G. GALLUCIO (Armée américaine). Spondy- 
lolisthésis. (Radiology, t. 46, n° 4, avril 1946, 
p. 357.) 

Les A. soulignent le réle de la radiologie dans le 
diagnostic de préspondylolisthésis et insistent sur la 
nécessité de nombreux clichés. — P. Lamarque. 





A. DE LORIMIER, W. L. MINEAR et H. B. BOYD 
(Memphis). —- Déossification régionale hyperhé- 
mique réflexe au niveau des articulations des ex- 
trémités. (Radiology, vol. 46, n° 3, mars 1946, 
p. 227.) 

_La déossification peut étre considérée comme d’ori- 

gine réflexe et hyperhémique, lorsque la _ radiologie 

montre des zones de décalcification localisées contras- 


tant avec l’aspect du squelette avoisinant. La décalci- 
fication du type moucheté indique ’hyperhémie des 
branches terminales des artéres nourriciéres et de 
leurs anastomoses avec les vaisseaux perforants de la 
corticale. La raréfaction en bande au niveau des méta- 
physes est en rapport avec l’hyperhémie des anasto- 
moses vasculaires métaphyso-épiphysaires. Enfin, un 
troisiéme type de décalcification prédominant dans les 
zones sous-chondrales des articulations décéle ’hyper- 
hémie des arcades vasculaires terminales. Ces trois 
types de décalcification, souvent isolés dans les débuts 
de l’affection, s’intriquent ensuite. Ils peuvent avoir a 
leur origine un traumatisme, une infection ou un néo- 
plasme. — P. Bétouliéres. 


D. A. RUSSEL et C. D. SMITH (Armée ameéri- 
caine). — Maladie de Pellegrini-Stieda. (Radio- 
logy, t. 46, n° 4, avril 1946, p. 351.) 

Les A. apportent huit nouveaux cas qu’ils étudient. 

A noter en passant qu’ils ont trouvé une tendance a 

d’autres dépoéts calciques dans deux cas. — P. Lamarque. 


L. M. GARLAND et S. F. THOMAS (Santé navate 
américaine). —— Spondylolisthésis. (The Amer. 
Journ. of Roentg., vol. 55, n° 3, mars 1946, 
D.. 215.) 

Dans une étude détaillée de 170 cas examinés pour 
accident ou douleur, il n’a été trouvé que 4 cas de 
vrai spondylolisthésis. Pour faire un diagnostic correct, 
il importe d’étudier la forme générale du corps de LV. 
Si DPextrémité inférieure et antérieure de LV coupe 
une perpendiculaire menée a partir du bord antéro- 
supérieur de S1 a la surface supérieure de S1, il y a 
spondylolisthésis vrai. — P. Lamarque. 


M. M. FRIEDMAN et F. J. FISCHER et R. E. Van 
DEMAK (Armée américaine). — Radiographies 
lombo-sacrées de cent soidats. (Jie Amer, Journ, 
of Roentg., vol. 55, n° 3, mars 1946, p. 292.) 
I] s’agit d’une étude des anomalies lombo-sacrées de 

100 soldats sans symptomes cliniques. — P. Lamarque. 


A. J. EINSTEIN et C. G. THOMAS (lowa). — 
L’ostéomyélite chez les enfants. (The Amer. 
Journ, of Roentg., vol. 55, n° 3, mars 1946.) 
Les A. présentent dix cas d’ostéomyélite chez des 

enfants de moins de 6 mois. Ils soulignent les diffé- 

d’évolution observées Aa cet Age et chez les 


rences 
adultes. Ils donnent quelques indications thérapeu- 
tiques et un résumé de deux observations. — P. La- 
marque. 


R. CHARR et P. C. SWENSON (Philadelphie). — 
Les doigts en massue. (The Amer. Journ. of 
Roentg., vol. 55, n° 3, mars 1946, p. 325.) 
L’étude porte sur six cas, dont trois ont pu subir 

une injection opaque post mortem de leur systéme 

vasculaire qui a révélé une vascularisation anormale- 
ment développée des extrémités. — P. Lamarque. 


J. LEVITIN (Armée américaine), — Fracture de 
marche de la surface articulaire du tibia et ses 
relations avec l’arthrose. (Radiology, vol. 46, 
n° 3, mars 1946, p. 273.) 

Une nouvelle localisation de fracture de marche est 
décrite; il s’agit d’une fissure horizontale radiologique- 
ment découverte dans la région sous-chondrale du pla- 
teau tibial. Elle fut trouvée 64 fois sur 1.900 radiogra- 
phies de genoux; 6 fois seulement, elle était bilatérale. 
Elle différe des autres fractures de marche par le fait 
qu’elle ne donne pas naissance a un cal. Cette lésion 
est sans doute souvent a lorigine de lV’arthrose unila- 
térale du genou. — P. Bétouliéres. 


R. KURZBAUER (Cleveland). — La _ projection 
latéra’e de Varticulazion sterno-claviculaire en 
radiographie. (The Amer, Journ, of Roentg., 
vol, 56, n° 1, juil. 1946, p. 104.) 

L’A propose une incidence déja recommandée par 

Cuiark. Le malade est couché latéralement, le coté a 
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examiner contre la plaque. Le plan frontal passant 
par les articulations sterno-claviculaires et l’axe du 
potter. Le bras le plus loin étant complétement relevé 
et autre placé le long su corps. Le rayon fait, par 
rapport a la verticale, un angle de 15° dirigé vers le 
bas et passant par l’articulation. — P. Lamarque. 


F. MURPHY, L. M. PASCUSSI, W. H. MEADE et 
B. R. VAN ZWALUWENBURG. — Myélographie 
chez des blessés présentant des ruptures des dis- 
ques intervertébraux. (The Amer. Journ. of 
Roentg., vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 27.) 


Pour les A., ce type de lésion est assez fréquent. 
Ils en rapportent 12 cas. Si le diagnostic peut étre 
porté par un simple examen clinique et si les radio- 
graphies directes sous diverses incidences sont fort 
utiles, on peut trouver quelques avantages 4 la myélo- 
graphie. Les signes décrits par les auteurs sont en 
réalité tous ceux que l’on peut rencontrer dans _ les 
blocages ou dans les simples compressions. Malgré 
la positivité des lésions, certaines myélographies ont 
été négatives sans que les auteurs aient pu en trouver 
l’explication. — P. Lamarque. 


J. CERSHON-COHEN (Philadelphie). — Le nu- 
cléus pulposus fantome. (The Amer. Journ, of 
Roentg., vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 43.) 


L’A. étudie trois cas relatifs 4 des traumatismes 
importants sans fracture ou lésion apparente autre que 
l’existence d’un espace vide, la ot sur les images radio- 
graphiques normales on trouve le nucléus. Il discute 
cette trés intéressante question 4 la lumiére des tra- 
vaux de quelques auteurs et en particulier de ceux de 
Knutsson. — P. Lamarque. 


F. PYGOTT (Armée britannique). — Les lésions 
du poignet dans un service de blessés. (The Brit. 
Journ, of Radiol., vol. XIX, n° 225, sept. 1946, 
p. 381.) 


Il s’agit d’une étude statistique portant sur 333 cas. 
Les constatations se répartissent comme suit: frac- 
ture de l’extrémité inférieure du radius : 42 % dont 
10 % de vraies fractures de Colles; fracture du sca- 
phoide : 39 %; fracture du radius et du _ scaphoide 
associés : 4 %; dislocation du carpe: 3 %; fracture 
de Bennet : 9 %; autres fractures non associées aux 
précédentes : 3 %. — P. Lamarque. 


W. TENNENT (Birmingham). — Leontiasis ossea. 
(The Brit, Journ. of Radiol., vol. XIX, n° 225, 
sept. 1946, p. 388.) 


Etude a propos d’un cas rapporté en détail. — 
P. Lamarque. 


G. J. MARUM (Greenville). — Etude radiologique 
de Vatrophie et de l’ostéoporose séniles du rachis. 


(Radiology, vol. 46, n° 3, mars 1946, p. 220.) 


L’auteur distingue l’atrophie sénile, qui répond a 
une évolution physiologique, et lostéoporose qui doit 
s’entendre pour les cas compliqués. Les signes radio- 
logiques en sont une atrophie plus ou moins généra- 
lisée avec décalcification, un aspect lavé des corps 
vertébraux, la déformation des corps vertébraux en 
vertébre de poisson par pénétration des disques dans 
le tissu osseux ramolli, le tassement et la fracture des 
corps, la cyphose. La décalcification osseuse s’accom- 
pagne souvent de dépdéts calcaires dans les disques 
intervertébraux, les vaisseaux, les reins, la rate, luté- 
rus. — P. Bétouliéres. 


J. T. DANZER (Penna). — Etude radiologique du 
thorax chez les débiles mentaux. (Radiologu, 
vol. 46, n° 3, mars 1946, p. 244.) 


L’A. rappelle la classification des débiles en arriérés, 
imbéciles et idiots. Parmi les 3.000 sujets de la « Polk 
State School » qu’il eut 4 suivre, le pourcentage de ces 
divers groupes était respectivement de 18, 67 et de 
11 %. Il y avait en outre 200 mongoliens. A mesure 
que le degré d’arriération est plus important, on note 


une accentuation des ombres broncho-vasculaires et 
de la congestion des bases; ces aspects radiologiques 
s’expliquent par la vie végétative de ces sujets souvent 
alités, présentant de Vinsuffisance musculaire et une 
diminution de la force expulsive de la toux. Les dé- 
formations fréquentes de la cage thoracique, le faible 
développement musculaire, l’aérophagie, sont des fac- 
teurs qui rendent souvent plus difficile l’étude des 
lésions thoraciques. La tuberculose est fréquente et 
rapidement extensive. La pneumonie est aussi fré- 
quente, souvent causée par des crises épileptiques et 
aggravée par les lésions cardiaques congénitales, — 
P. Bétouliéres. 


H. W. GILLESPIE. — La signification des petits 
traumatismes des os. (The Brit, Journ. of Radiol., 
vol, XIX, n° 221, mai 1946, p. 173.) 


Dans les traumatismes articulaires, les lésions des 
tissus mous sont souvent plus importantes que les 
dégats osseux et leurs séquelles plus sévéres. De petits 
arrachements osseux permettent d’en faire le dia- 
gnostic. Les A. passent en revue les cas les plus fré- 
quents, indiquant pour chacun le ligament ou le ten- 
don dont on peut ainsi soupgonner la rupture ou 
Varrachement. — P. Bétouliéres. 


J. E. WHITELEATHER, R. E. SEMMES, F. MUR. 
PHEY (Armée ameéricaine). — Les signes radio- 
logiques de la hernie discale au niveau du rachis 
cervical. (Radiology, vol. 46, n° 3, mars 1946, 
p. 213.) 


L’étude présente est basée sur 138 cas dont 32 avec 
contréle opératoire. Ce sont les parties cervicales et 
lombaires du rachis qui supportent la plus grande 
pression; aussi, est-ce a leur niveau que les lésions 
discales sont les plus fréquentes. Les A. décrivent le 
syndrome clinique avec ses degrés divers, son dia- 
gnostic différentiel et ies signes qui permettent de 
localiser le disque intéressé. Du point de vue radiolo- 
gique, les signes observés sont : la disparition ou 
Vinversion de la courbure cervicale normale, le pince- 
ment du disque ou l’inversion de la courbure cervi- 
cale normale, le pincement du disque intervertébral, la 
calcification partielle du disque et les proliférations 
ostéophytiques développées sur le bord des corps ver- 
tébraux et du trou de conjugaison, les modifications 
de dimensions et de forme de cet orifice, la diminution 
de la mobilité, les lacunes du myélogramme,. Aucun 
de ces signes n’est pathognomonique, et ils peuvent 
étre présents, alors que la lésion ne se manifeste par 
aucun trouble. Une protrusion au début ne donne 
aucun signe radiologique; ils apparaissent dans un 
ordre déterminé. La myélographie n’est pas employée 
systématiquement, mais elle est d’un grand secours. 
Les A. recourent au traitement chirurgical aprés échec 
rr thérapeutiques médicales et physiques. — P. Bétou- 
iéres. 





APPAREIL CIRCULATO! 





J. G. ARCHER, G. J. MARUM et E. T. WHITE 
(Greenville). —- Anévrysme sacculaire de |l’aorte 
abdominale. (The Amer, Journ. of Roentg,, 
vol, 56, n° 1, juil. 1946, p. 19.) 


Un cas d’anévrisme suivi pendant huit ans pendant 
lesquels on a pu suivre l’érosion progressive des corps 
vertébraux et la calcification de la paroi de I’ané- 
vrysme. — P. Lamarque. 


E. B. D. NEUHAUSER (Boston). — Le radio-dia- 
gnostic de l’arc aortique double et d’autres ano- 
mailies des gros vaisseaux. (The Amer. Journ. of 
Roentg., vol. 56, n° 1, juil, 1946, p. 1.) 


Pour l’A., examen radiologique seul suffit pour 
établir un diagnostic et les signes radiologiques des 
différentes anomalies sont successivement passées en 
revue, et ils sont basés tous sur les déformations ou 
déplacement de l’ceescphage et de la trachée avec quel- 
quefois visibilité directe de la déformation. L’expose 
est illustré par quelques exemples. — P. Lamarque. 
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H. M. STAUFFER et N. H. POTE (Marine améri- 
caine). — Artére sous-claviere droite anormale 
provenant de la gauche (persistance du dernier 
arc brachial), (The Amer. Journ. of Roentg., 
vol. 56, juil. 1946, n° 1, p. 13.) 

Les A. rapportent le cas d’un jeune sujet avec des 
troubles légers, chez qui l’examen radiologique a per- 
mis le diagnostic en se basant sur les déformations 
esophagiennes. — P. Lamarque. 


H. COHEN (Liverpool). — Démonstration radio- 
logique de la régression d’une localisation rétro- 
péritonéale de la maladie de Hodgkin. (The Brit. 
Journ. of Radiol., vol. XIX, n° 225, sept. 1946, 
p. 372. 


La constatation a été possible grace au déplacement 
dune aorte abdominale calcifiée. A ce propos, lA. 
signale l’intérét que peut présenter l’artériographie 
aortique dans le diagnostic des tumeurs rétropérito- 
néales. — P. Lamarque. 


F. SOULIE, I. di MATTEO et P. CHICHE (Paris). 
— Traumatismes précordiaux non pénétrants. 
rupture septale. L’anévrysme apexien. (Arch, des 
Mal. du Ceeur et des Vais., 39° an., n° 1-2, 1946, 
p. 41-50, 6 fig.) 

Oss. I. — Homme de 23 ans qui, a la suite d’un coup 
de pied de cheval en pleine poitrine, reste 24 heures 
dans le coma. A la suite : dyspnée intense, cedéme des 
membres inférieurs. 

La radiographie montre une augmentation considé- 
rable et globale de Y’ombre cardiaque. Large débord 
du contour droit, hiles noyés dans une opacité 4 limites 
incertaines; les deux champs pulmonaires sont flous, 
opacité scissurale droite. 

ECG.: D1: petit décalage inférieur de ST1; D2: 
petite onde Q2, T2 négatif; grande onde Q3, T3 fran- 
chement négatif, de profondeur moyenne. 

On fait une opération de Brauer. Mort quelques 
heures aprés par collapsus cardio-vasculaire. Résultat 
de lV’autopsie. 

Oss. II. — Sujet de 20 ans. Accident de moto. Trau- 
matisme violent et fermé de ’hémithorax gauche dans 
sa moitié supérieure. 

Radioscopie : Aorte et pédicule vasculaire stricte- 
ment normaux, sous les différentes incidences. En 
frontale, la masse ventriculaire est fortement aug- 
mentée, de facgon globale, fort débord droit. 

En somme, aspect radiologique d’un anévrysme 
pariétal récent et expansif de la pointe du coeur, Par- 
faite tolérance fonctionnelle. 

ECG. : rythme sinusal. Axe électrique dévié vers la 
gauche. D1: Q1 assez profond, T1 négatif acuminé, 
empatement de S1. D2: empatement de $2, T2 trés 
ample et aigu. D3 : empatement de S3, T3 trés haut et 
acuminé. 

La premiére observation tire son intérét de la rareté 
des documents anatomiques; la seconde, d’une parti- 
cularité radiologique. — Loubier. 


D. ROUTIER et J. COMBET (Paris). — Kyste der- 
moide donnant une image trompeuse du hile 
(discussion d’une grosse pulmonaire) (Arch. des 
Mal. du Ceeur et des Vais., 39° an., n° 1-2, janv.- 
fév. 1946, p. 22.) 


Malade de 35 ans qui, brusquement, en 1942, est pris 
dune violente crise douloureuse rétrosternale avec 
angoisse. A ce moment, le cliché montre une opacité 
paracardiaque gauche, de la taille d’une orange, de 
siége hilaire. On aurait parlé de grosse artére pul- 
monaire. 

Admis 4 V’hépital en 1945. La radioscopie montre 
une augmentation’ nette de la tumeur paracardiaque 
qui se moule sur le bord gauche du cceur dont il est 
impossible de la dissocier. Cette image ressemble a 
celles du diverticule du péricarde. 

A la suite d’un pneumothorax, on conclut a la pro- 
babilité d’un kyste dermoide du médiastin, vérifié 
par l’intervention et examen histologique. 

En somme, l’image radiologique d’un kyste der- 
moide a simulé au cours de son évolution : la dilata- 
tion de lartére pulmonaire et le diverticule du péri- 
carde. — Loubier. 


M. SERVELLE (Paris), — Les voies de suppléance 
dans les oblitérations veineuses. (Arch. des Mal. 
du Coeur et des Vais., 39° an., n° 1-2, janv.-fév. 
1946, p. 2-15, 10 fig.) 


L’A. étudie successivement les thromboses veineuses 
dans le mollet, les oblitérations poplitées, les oblité- 
rations de la veine fémorale, les oblitérations des 
veines iliaques, enfin les oblitérations des veines du 
membre supérieur; il donne des observations résu- 
mées avec les radiographies. 

« La radiographie des veines nous permet de nous 
rendre compte qu’un grand nombre de phlébites pas- 
sent inapergues du malade comme du médecin, et ce 
n’est que quelques années plus tard que ces malades 
viennent consulter pour des varices, de l’cedéme, des 
ulcérations ou encore le phénoméne de la peau trop 
courte. 

Aprés oblitération d’un trone veineux principal, la 
circulation se rétablit d’abord par une circulation de 
suppléance développée aux dépens des branches de ces 
mémes troncs veineux, et enfin par rétunnellisation. 
M’en tenant aux 100 premiéres phlébites examinées, 
j’ai trouvé 58 fémorales, 22 poplitées, 18 iliaques et 
8 veines du mollet. Par les schémas et les radiogra- 
phies que nous présentons, nous avons mis en évi- 
dence les différents types de lésions correspondant a 
chaque phlébite. De ces examens radiographiques, il 
résulte que les varices essentielles sont exception- 
nelles; il s’agit le plus souvent de varices secondaires 
a une oblitération, ce qui explique le danger des injec- 
tions sclérosantes ou des ablations chirurgicales faites 
a Vaveugle. De méme, ce que nous appelons ulcéres 
variqueux ne sont, dans 80 % des cas, que des ulcé- 
rations post-phlébitiques ». — Loubier. 


P. SOULIE, Y. BOUVRAIN et J. COMBET (Paris). 
— Rétrécissement mitral. Thrombose canalisée de 
Voreillette gauche. (Arch. des Mal. du Coeur et 
des Vais., 39° an., n° 1-2, 1946, p. 15, 3 fig.) 


Malade de 23 ans. Crise de rhumatisme articulaire 
aigu en 1932. Rétrécissement mitral consécutif. 

Radioscopie: Gros cceur de silhouette générale 
triangulaire avec débord droit, arc moyen saillant et 
allongé. Les branches de division de l’artére pulmo- 
naire sont noyées dans un flou hilaire trés accentué. 
En oblique droite, grosse oreillette gauche atteignant 
la colonne vertébrale. 

L’électrocardiogramme indique une arythmie com- 
pléte 4 cadence modérée; prépondérance droite, 

Résultat trés détaillé de Vautopsie, et commen- 
taire des A. — Loubier. 


APPAREIL DIGESTIF 





EDWARD B. BENEDICT (Boston). — Relations 
entre la gastroscopie, le roentgendiagnostic et 
l’anatomie pathologique dans les maladies de I’es- 
tomac. (The Amer. Journ. of Roentg., vol. 55, 
n° 3, mars 1946, p. 251.) 


Portant sur 245 cas, ce travail montre les avantages 
et les inconvénients des divers procédés, et la con- 
clusion est en somme que la combinaison de la gas- 
troscopie et des rayons X est la meilleure solution. 
— P. Lamarque. 


P. PORCHER et R. HICKEL (Paris). — La com- 
pression en radiologie gastro-duodénale. (Sem. 


des Hép. de Paris, 21° an., n° 44, 1945, p. 1273.) 


La compression est utile lorsqu’on soupgonne l’exis- 
tence d’un processus ulcéreux ou végétant des faces 
de l’estomac, lorsqu’on recherche, sans pouvoir l’objec- 
tiver par les examens classiques, un ulcére du duodé- 
num. 

La compression peut étre pratiquée en position ver- 
ticale ou en procubitus. 

On utilise sur le sujet debout : 

1° Les palpateurs de scopie; 

2° Les palpateurs de scopie avec dispositif porte- 
films; 

3° Les compresseurs « de chassis » plus ou moins 
solidaires du dossier d’examen. 
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En procubitus, les A. utilisent la compression pro- 
gressive, a l’aide d’un appareillage qui consiste essen- 
tiellement dans un dispositif élévateur de Potter 
(table de Porcher). La table comporte deux cales de 
prolongation du Potter, cales qui sont rapprochées 
lune de l'autre, ne démasquant que la surface utile. 

Ces techniques de compression doivent faire partie 
intégrante du protocole d’exploration radiologique de 
’estomac et du bulbe duodénal. — Loubier. 


Louis MICHON (Lyon) et Claude OLIVIER (Paris). 
Endométriose du gréle. (Presse méd., n° 38, 
17 aodit 1946, p. 534.) 


Parmi les observations rapportées, l’une concerne 
une femme de 41 ans qui, au deuxiéme jour des régles 
normales, est atteinte d’une crise de coliques, d’abord 
légéres, puis trés violentes, avec vomissements et 
météorisme abdominal important. 

La radiographie sans préparation, & cause du 
nombre et de l’aspect des niveaux liquides, évoquait 
un obstacle 4 la fin du gréle. Un lavement baryté 
démontrait la perméabilité colique. 

Intervention : l’obstacle se trouvait & quelques cen- 
timétres du cecum; mais, 4 la jonction recto-sigmoi- 
dienne, on voyait un rétrécissement peu serré, revétu 
de plis muqueux bien conservés. 

Nouvelle intervention. Guérison. 

L’endométriose du _ gréle peut donc prétendre a 
prendre rang parmi les causes de sténose iléale. — 
Loubier. 


P. PORCHER (Paris). — La radiologie per-opéra- 
toire en chirurgie abdominale et biliaire (Sem. 


des Hép. de Paris, 28 nov. 1945, p. 1282, 5 fig.) 


Description du matériel et exposé de la technique 
concernant la radiologie per-opératoire en chirurgie 
abdominale et biliaire. Loubier. 


Jean RACHET et Jean ARNOUS (Paris). — Les 
radiographies en série du célon aprés péristaltisme 
provoque. (Sem. des Hop, de Paris, 28 nov. 1915, 
p. 1287, 19 fig.) 


Les A. donnent 4 exemples qui montrent lutilité des 
radiographies en série du célon aprés péristaltisme 
provoque. 

Dans deux cas, on pouvait non seulement affirmer 
lorganicité des lésions, mais encore préciser, dans 
une certaine mesure, leur étendue. 

Dans les deux derniers cas, les seules radiographies 
prises suivant la méthode classique auraient A peu 
prés sdrement entrainé une erreur de diagnostic. — 
Loubier. 


F, G. KAUTS, J. R. LISA et E. KRAFT (New-York). 


- Obstruction duodénale congénitale. (Radio- 
logy, t. 46, n° 4, avril 1946, p. 334.) 
Cette affection, incompatible avec la vie, nécessite 


une diagnostic radiologique précoce. Les signes sont 
la dilatation de l’estomac et du duodénum souvent 
avec aspect en sablier et rendu complet aprés six 
heures. Quatre cas sont rapportés. -—— P. Lamarque. 


M. RITVO et P. J. VOTTA (Boston). — Diverticules 
du jéjunum et de Viléon. (Radiology, t. 46, n° 4, 
avril 1946, p. 343.) 


Le diagnostic est pratiquement radiologique. Les 
A. insistent sur la technique, nécessité d’examen en 
station verticale et en décubitus latéral qui donnent 
des images hydro-aériques; nécessité également de 
porter son attention sur l’étude de lintestin gréle, 
c’est-a-dire de suivre la progression du baryum pen- 
dant les quelques heures qui font suite a l’ingestion. 
— P. Lamarque. 


W. H. WHITMORE et G. M. PETERSON (Armée 
américaine). — Purpura d’Hénoch et modifica- 
tions de l’intestin gréle. (Radiology, t. 46, n° 4, 
avril 1946, p. 373.) 

A propos d’un cas de cette affection, lA. rappelle 


les bg pe radiologiques observés sur l’intestin gréle. 
. Lamarque. 


W. G. SCOTT (Marine américaine), — Diagnostic 
radiographique de la muqueuse gastrique prolabée 
dans le duodénum avec des remarques sur la signi- 
fication clinique et le traitement. (Radiology, 
vol. 46, n° 6, juin 1946, p. 547.) 


Chez homme, ce prolapsus est aussi fréquent que 
Pulcére. Les signes cliniques ne sont pas caractéris- 
tiques de laffection, mais peuvent faire suspecter 
la lésion lorsque le traitement anti-ulcéreux est inef- 
ficace. 

Mais l’examen radiologique permet de trouver des 
signes qui ne sauraient étre confondus avec lulcére; 
par exemple, les signes sont des défauts de remplis- 
sage en choux-flcur au niveau de la base du bulbe, 
mais d’aspect variable dans le temps, visibles a peu 
prés uniquement a la radiographie. 

Pour les cas peu accusés, un traitement médical 
peut suffire; dans d’autres, ot les hémorragies sont 
sérieuses, ott il y a occlusion partielle, la chirurgie 
est indiquée sous forme d’excison des plis exagérés 
et de pyloroplastie. — P. Lamarque. 


H. M. WEBER et C. F. DIXON (Mayo Clinica), — 
Duplication de la totalité du gros intestin (Colon 
Duplex). (The Amer, Journ. of Roentg., vol. 55, 
n° 3, mars 1946, p. 319.) 


I] s’agit d’un cas d’une extréme rareté vérifié radio- 
logiquement et chirurgicalement. L’observation com- 
pléte est exposée. — P. Lamarque. 


J. B. HAMILTON (Armée américaine). — L’emploi 
de l’acide tannique dans jes lavements barytés, 
(The Amer. Journ. of Roentg., vol. 56, n° 1, 
juil. 1946, p. 101.) 

L’A. souligne l’avantage de l’acide tannique dans 
examen de la muqueuse intestinale lors de l’admi- 
nistration de lavements opaques. — P. Lamarque. 


E. TISCENCO (Glasgow). 


Invagination iléo-iléale 


subaigué chez l’adulte. (The Brit. Journ. of Ra- 
diol., vol, XIX, n° 225, sept. 1946, p. 374.) 


L’A. rapporte un cas de cette affection rare, dont le 
diagnostic a pu étre fait radiologiquement; la lésion 
a été découverte grace au Javement poussé jusque dans 
le gréle, ’examen par voie descendante ayant été néga- 
tif. Les signes radiologiques ne sont pas forcément 
ceux de Dinvagination iléo-colique, beaucoup peuvent 
faire défaut. Ici le signe principal a été une anse 
distendue en « saucisse » avec un défaut de remplis- 
sage. -— P, Lamarque. 


E. B. D. NEUHAUSER (Boston). — Les modifica- 
tions radiologiques accompagnant I’insuffisance 
pancréatique chez Je nouveau-né. (Radiology, t.46, 
n° 4, avril 1946, p. 319.) 


Cette maladie, dont l’étude est récente, se caracté- 
rise surtout par un iléus provoqué par le méconium. 
C’est ici que l’examen radiologique est important et 
permet d’aiguiller le diagnostic, car cet iléus est le 
résultat d’une hypochylie ou d’une achylie pancréa- 
tique avant la naissance. Aprés la naissance, dans la 
majorité des cas, la fibrose pancréatique n’étant en 
réalité qu’une manifestation d’un processus plus 
étendu intéressant d’autres glandes, on peut trouver 
dautres signes, comme celui d’obstruction bronchique 
avec emphyséme et atélectasie. Les signes radiolo- 
giques sont exposés avec beaucoup de dét ails. — 
P, Lamarque. 


A. J. PRESENT (Armée américaine), — Pancréas 
abhérent. (The Amer. Journ. of Roentg., vol. 56, 
n° 1, juil, 1946, p. 55.) 


Deux cas vérifiés & l’opération sont présentés, qui 
viennent s’ajouter & ceux déja connus dans la litté- 
rature. Développés dans la région centrale de l’esto- 
mac, ils dessinaient des images lacunaires 4 l’examen 
radiologique, . Lamarque. 
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J. B. HAMILTON (Armée américaine). — Un cas 
de Tenia saginata. (Radiology, vol, 47, n° 1, juil. 
1946, p. 64.) 

I] s’agit d’un cas qui s’est manifesté par des signes 
radiologiques nets mettant en lumiére la présence du 
parasite. — P. Lamarque. 


J. A. G. F. ROSE (Wakefield), — Lait de calcium 
ou bile & la chaux. (The Brit, Journ. of Radiol., 
vol. XIX, n° 224, aowit 1946, p. 323.) 

Bréve discussion 4 propos d’une visibilité spontanée 
de la vésicule qui contient, & cété de quelques calculs, 
une grande quantité de bile presque uniquement cons- 
tituée par des sels de calcium. — P. Lamarque. 


J. F. HOLT (Ann Arbor), — Le diagnostic radiolo- 
gique de kyste du pancréas. (Radiology, t. 46, 
n° 4, avril 1946, p. 329.) 

Etude illustrée, mais assez courte, des signes radio- 
logiques rencontrés dans cette affection, en particulier 
des déformations entrainées par les kystes de la queue 


P, Lamarque. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Jean SEGUY (Paris), — Valeur thérapeutique de 
Vhystérosalpingographie au lipiodol dans. la stéri- 
lité féminine. (Sem. des Hop. de Paris, 22° an., 
n° 20, 1946, p. 922-925.) 


La valeur diagnostique du lipiodol est admise par 


tous. 

La valeur thérapeutique du lipiodol a été bien moins 
précisée. Le seul fait de faire une hystérographie a 
une femme stérile peut-il lui permettre de devenir 
féconde ? Il ne faut faire état que des observations 
ot les trois conditions suivantes ont été remplies : 

1° Stérilité datant d’au moins deux ans; 

2° Pas d’autre traitement mis en cuvre dans les 
six mois consécutifs 4 Vhystérosalpingographie, sans 
qu’aucun autre traitement n’ait été institué. 

L’A. a pu recueillir 28 observations (sur 300 cas de 
grossesse aprés lipiodol) ot il semble que la relation 
de cause a effet est indiscutable entre ’hystérosalpin- 
gographic au lipiodol et la grossesse consécutive. — 
Loubier, 


P. SOULIE, Y. BOUVRAIN, J. DI MATTEO et 
P. CHICHE (Paris). — Nanisme rénal. Hyperten- 


sion pseudo-tumorale. Malformations réno-urété- 
rales. (Arch. des Mal. du Ceeur et des Vais., 39° 
an., n° 1-2, 1946, p. 50-58, 5 fig.) 


Tableau de néphrite chronique et hypertensive avec 
défaillance cardiaque et signes d’hypertension intra- 
cranienne & forme pseudo-tumorale chez un enfant 
de 11 ans. 

Radiographie du crane: légére disjonction des su- 
tures, empreintes vasculaires trés marquées. La selle 
turcique, de forme et de dimensions normales, parait 
décalcifiée; les clinoides postérieures sont peu nettes. 

Radiographie thoracique : grosse masse cardiaque. 
Ses bords sont noyés dans le flou des plages pulmo- 
naires, 

L’examen radiologique de l’appareil urinaire n’a 
pu étre pratiqué, & cause de l'état de l’enfant. Les 
malformations réno-urétérales ont été mises en évi- 
dence par l’autopsie. — Loubier. 


J. LENEGRE et H. DESGEORGES (Paris). — Un 
cas d’hypertension artérielle consécutive a une 
lésion rénale unilatérale et guérie par la néphrec- 
tomie. (Arch. des Mal, du Cceur et des Vais., 
39° an., n° 1-2, 1946, p. 30-37, 5 fig.) 


Les A. rapportent Tobservation d’une femme 
atteinte d’hypertension instable depuis dix ans. Les 
chiffres habituels sont de 22/12. Antécédents rénaux 
multiples. 

L’urographie descendante, lurétéro - pyélographie 
ascendante et le cathétérisme urétéral avec sépara- 





du pancréas sur la grande courbure gastrique. — . 
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tion des urines indiquent que le rein gauche est 
fonctionne'lement exclu, alors que le droit est & peu 
prés indemne. 

Néphrectomie gauche qui améne une guérison immé- 
diate et compléte, contrélée deux ans aprés. La ten- 
sion artérielle se fixe a 13/8. — Loubier. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





H. B. ZWERLING et G. E. PALMER (Béthesda). -— 
Calcifications pulmonaires. Observations en rela- 
tion avec les réactions de la tuberculine et I’histo- 


plasmine. (Radiology, vol, 47, n° 1, juil. 1946, 
p. 59.) 


L’étude porte sur 6.199 jeunes femmes, parmi les- 
quelles on a relevé 698 cas de calcifications pulmo- 
naires. Dans ces derniers cas, il parait y avoir une 
relation avec la sensibilité 4 ’histoplasmine. Ces cas- 
la ne peuvent guére se différencier des formes posi- 
tives 4 la réaction tuberculinique. — P. Lamarque. 


André LEMANISSIER et Georges FORESTIER. —- 
Un cas d’abcés du poumon traité par drainage et 
aspiration continue. (Rev. de la Tub., t. 9, n° 11- 
12, 1944-1945, p. 300, 2 fig.) 


Un tirailleur noir présente brusquement un point 
de cété dans la région mamelonnaire droite et signes 
physiques en foyer. 

Radiologiquement, grosse tache para-hilaire droite 
(21 octobre 1944). 

Une deuxiéme radio (9 novembre) montre une cavité 
avec niveau liquidien 4 l’union du tiers inférieur et 
du tiers moyen du champ pulmonaire droit. 

Aprés deux drainages, on constate que la lésion 
cavitaire de la base a disparu, la réaction parenchy- 
mateuse s’estompe (graphie du 21 décembre). Le 28 
décembre, il ne reste plus qu’une petite bande dense, 
horizontale, para-hilaire droite. Le lipiodol poussé dans 
le drain ne dessine aucune cavité; mais, remontant 
par la bronche de drainage restée perméable, passe 
dans la trachée et vient se répandre dans les ramifi- 
cations des bases donnant un dessin normal. 

Deux mois aprés, le malade est sorti de Vhépital 
ayant repris 11 kg. —- Loubier. 


P. SIMONIN et J. GIRARD (Nancy). — Syndrome 
de Loeffler a forme micro-nodulaire chez une 
asthmatique. (Sem. des Hép. de Paris, 22° an., 
n° 7, 1946, p. 288, 4 radics.) 


Chez une fillette de 13 ans, asthmatique, survient 
un syndrome pulmonaire sub-aigu avec images micro- 
nodulaires simulant le tableau clinique et radiolo- 
gique d’une granulie chaude. La régression des signes 
cliniques et radiologiques, le terrain asthmatique, la 
cuti-réaction négative, l’éosinophilie sanguine 4 10 %, 
permettent d’affirmer un syndrome de Leffler. — 
Loubier. 


R. SOUTILLE (Paris), — Sur un cas de hernie dia- 
phragmatique. (Presse méd. [Petites cliniques], 
n° 41, 7 sept. 1946, 3 fig.) 


Observation d’une jeune fille de 17 ans, intéressante: 
d’une part, parce qu’elle présente un caractére un peu 
anormal dans le cadre des hernies diaphragmatiques ; 
dautre part, en raison des circonstances qui ont 
entouré le diagnostic ‘et des conséquences d’ordre 
social qui en sont résultées. 

Une premiére radiographie fait porter le diagnos- 
tic de pleurésie gauche. Un nouveau cliché, pratiqué 
six mois aprés, ne montre pas de changement. 

Dans Vhistoire de la malade, on ne reléve que la 
coqueluche et la rougeole dans l’enfance. Mais, 4 l’age 
de 7 ans, elle fut renversée par un camion dont une 
roue lui fractura le bassin. 

L’examen radiologique, pratiqué par ]’A., montre: 
a’ la radioscopie: une légére dextrocardie, ainsi 
qu’une opacité de la base gauche a limite supérieure 
concave paralléle 4 are antérieur de la 4° céte; au- 
dessus de cette opacité, se trouve une zone d’hyper- 
clarté grossiérement triangulaire & sommet hilaire, 
limitée par le bord gauche du cceur et par une bande 
opaque prenant naissance a la partie moyenne de la 
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courbe limitant l’opacité. On constate un phénoméne 
discret de Kienbéck. La radio (fig. 1) confirme l’aspect 
radioscopique, montrant une importante réaction pleu- 
rale de la base gauche avec courbe de Damoiseau, et 
un pneumothorax partiel sus-jacent. 


ment guéri, mais le malade continue 4 faire de la 
température. 

L’examen radiologique montre, dans les deux 
champs pulmonaires, des taches de la grosseur d’une 
noisette, certaines, 4 la base gauche, ont un contour 





Fic. 1. 


Fig. 2. Fic. 3. 


Un cas de hernie diaphragmatique. 


Mais Il’A., étant donné le Kienbéck a la scopie, les 
gargouillements pergus a Tauscultation et la cuti- 
réaction constamment négative, pense qu’il pourrait 
s’agir de hernie diaphragmatique. 

En effet, la radio montre qu’il parait y avoir hernie 
de Vestomac, ainsi que celle d’un long segment du 
gros intestin, qui, en position couchée, atteint le 
déme pleural (fig. 2), et en position verticale flotte 
dans Vhémithorax (fig. 3), collabant le poumon et 
refoulant le coeur et le médiastin vers la droite. 

La radiographie du bassin montre un cal au niveau 
de la branche ischio-pubienne gauche, et des sé- 
quelles de fracture de Vilion droit; la symphyse pu- 
bienne est oblique et légérement déjetée a droite. 

La pathogénie de cette hernie est exceptionnelle. 
L’origine des lésions semble pouvoir étre rapportée a 
laccident survenu a l’age de 7 ans. La roue du camion, 
en causant la fracture du bassin, a pu provoquer le 
refoulement brutal du contenu abdominal vers le 
diaphragme, avec déchirure du diaphragme 4 gauche, 
au niveau d’une zone de faible résistance. La hernie 
est restée insoupconnée. 

Cette observation montre « que des diagnostics 
graves, quant A Jl’avenir des individus, sont encore 
portés sans s’entourer de toutes les garanties néces- 
saires, et il ne sera jamais trop rappelé qu’en parti- 
culier VDassociation de V’examen radioscopique a la 
radiographie ne doit jamais étre négligée >». 

L’intervention a permis de constater lexistence 
d’une large bréche partant de orifice csophagien par 
laquelle avaient passé l’estomac en partie, des anses 
gréles, le segment du gros intestin et la rate. — 
Loubier. 


J. L. LAGARDE (Agen) et W. JULLIEN (Pau). — 
Image de pseudo-tuberculose pulmonaire au cours 
d’une pyohémie a staphylocoques. Guérison et net- 
toyage radiologique par la pénicilline. (Rev. de la 
Tub., t. 9, n° 11-12, 1944-1945, p. 386-388, 2 fig.) 


Homme, 23 ans, opéré un mois auparavant pour 
un anthrax du genou droit. L’anthrax est compleéte- 


linéaire. L’ensemble fait penser a une_ tuberculose 
aigué & forme broncho-pneumonique. Pas de B. K. 





Fic. 1. — Opacités de la grosseur d’une noix 
disséminées dans les deux champs. 


L’état empire. I] se forme un abcés A la nuque qui, 
ouvert, donne issue 4 du pus staphylococcique. Traité 
par la pénicilline et les sulfamides, le malade pré- 
sente un état général excellent. 
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« En bref, ce qui nous parait intéressant a signaler, 
cest : 

«1° L’aspect multiple de l’essaimage pulmonaire 
au cours d’une septicémie a staphylocoques, et dont 
la genése s’est effectuée par voie sanguine donnant 
une image de broncho-pneumonie. 

2° La modération que nous devons apporter dans 





Fic. 2. — Nettoyage radiologique. 
Symphyse pleurale a la base gauche. 


le diagnostic de tuberculose pulmonaire; certaines 
formations leucémiques, lymphogranulomateuses, cel- 
les de la maladie de Besnier-Boek-Schaumann nous 
ayant déja conduit 4 plus de circonspection. 

3° Enfin, la guérison rapide a l’association pénicil- 
line-sulfamides des infections pulmonaires parenchy- 
mateuses & pyogénes, tant qu’il n’y a pas de collec- 
tion purulente. » — Loubier. 


Roger AMSLER et Pierre BRIAND (Angers). — Un 
cas d’évolution suraigué de meétastases pulmo- 
naires d’un chorio-épithélium testiculaire simulant 
cliniquement Ja granulie. (Rev. de la Tub., t. 9, 
n° 11-12, 1944-1945, p. 285-288, 2 fig.) 


Malade de 26 ans, trés amaigri et dyspnéisant. 
examen clinique fait penser 4 une granulie. Début 
un mois et demi auparavant. 

La radiographie, prise deux jours aprés son entrée 
a Vhépital et la veille de sa mort, montre que les 
deux poumons sont parsemés de formations opaques 
parfaitement sphériques, grosses en moyenne comme 
des billes &4 contours nets. De toute évidence, il s’agit 
de masses tumorales. 

Autopsie et examen histologique. II] s’agit de métas- 
tases hépatiques et pulmonaires d’un chorio-épithé- 
liome & point de départ testiculaire resté silencieux. 
— Loubier, 


R. EVEN et J. LECEUR (Paris). — Syndrome de 
suppuration pulmonaire a type de condensation 
rétractile aprés phrénicectomie. (Rev. de la Tub., 
t. 9, n° 11-12, 1944-1945, p. 294.) 


Observation d’une femme de 35 ans qui présenta, 
de 1934 & 1936, des troubles pulmonaires; mais, a 
cette époque, aucun examen radiologique, ni bacté- 
riologique, ne fut pratiqué. 

En juillet 1944, ’image radiologique est celle d’une 
condensation opaque pulmonaire rétractile qui atteint 
les lobes moyen et inférieur droits. L’image est a 
peu prés la méme & son entrée a Boucicaut, en 
février 1945. Deux bronchoscopies montrent un as- 


ect de sténose bronchique. On essaie de morceler 
es bourgeons a la pince, mais on est arrété par une 
hémorragie importante. La coagulation diathermique 
améne la cessation immédiate de l’hémoragie et la 
destruction des bourgeons charnus. Le calibre bron- 
chique est rétabli. 

La malade sort de l’hépital; elle ne présente plus 
ni toux, ni expectoration. 

L’image radiologique ne s’est pas modifiée. — 
Loubier. 


Pierre BOURGEOIS, R. GENEVRIER et P. THEIL 
(Paris), — Résultats statistiques du dépistage ra- 
diologique systématique de la tuberculose effectué 
au cours du rapatriement des prisonniers de guerre 
et déportés. (Rev. de la Tub., t. 9, n° 11-12, 1944- 
1945, p. 366-370.) 


Le nombre des clichés radiophotographiques enre- 
gistrés a été de 835.482 en deux mois. 

Les films ont été interprétés en trois Centres : Paris, 
Lille, Marseille. 

Pour l’ensemble des trois Centres, les sujets signalés 
comme porteurs d’images suspectes de_ tuberculose 
évolutive ont été de 25.009. 

Voici, par exemple, un exposé des résultats pour le 
Centre d’interprétation de Paris : 


Nombre total des clichés interprétés......... 626.355 
ST RERITINORUT oe 6 ol oscicoceaniire’-oenaiese > a eyere wpe -er0pssa°s,e 568.865 
MOCUGIICS PUIMOMNAITES «2.6... ccs es sles 7.814 
Anomalies extra-pulmonaires .............. 149 
Images suspectes de tuberculose évolutive... 12.754 
RCD ER NROB Bie ihe ssn us Gin evaladesers 63 nals. 38.773 


De cette statistique, il résulte : fréquence particu- 
liére de la tuberculose chez les déportés politiques; 
les prisonniers de guerre ne présentent pas une mor- 
bidité tuberculeuse sensiblement éloignée de celle de 
la population normale. — Loubier. 


F. TOURY et J. VICAIRE (Le Mans). — Primo- 
infection, atélectasie, bronchectasies. (Rev. de la 


Tub., t. 9, n° 11-12, 1944-1945, p. 372-374, 3 fig.) 


Ayant examiné une femme de 55 ans chez laquelle 
la radiographie montrait l’existence d’une caverne 
avec B. K. dans les crachats, les A. demandérent a 
examiner son petit-fils qui habitait avec elle (4 ans). 

La radiographie montre un aspect tacheté du lobe 





i) 


P... Jean. Radiogr. n° 2, 


2 septembre 1942. 


inférieur droit et une grosse adénopathie hilaire. Cuti- 
réaction fortement positive. 

Pendant quatre mois, l’image reste sans changement, 
puis une nouvelle radiographie indique que le lobe 
inférieur droit s’est opacifié et rétracté. Epanchement 
pleural qui disparait au bout de quelques semaines. 
On conseille une cure d’altitude 4 la montagne. 
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Un lipiodol démontre la présence de bronchectasies. 

L’enfant s’améliore; il est guéri cliniquement. Mais 
les signes radiologiques persistent ; la rétraction de 
lopacité de la base persiste. — Loubier. 


SANTY, M. BERARD, GALY et PAPILLON. — 
Un nouvel aspect radiologique de la rétraction du 
jobe supérieur gauche. (Rev, de la Tub., t. 9, 
n° 11-12, 1944-1945, p. 379-382, 2 fig.) 


Trois observations se rapportant : l’une 4 une até- 
lectasie lobaire supérieure gauche par tumeur bron- 
chique polypoide, l’autre 4 une bronchectasie kystique 
avec rétraction du méme lobe; enfin, la derniére a 
une atélectasie partielle par obstruction ganglionnaire 
de primo-infection. 

Ces trois observations sont comparables du fait que, 
dans les trois cas, ’image radiologique a montré une 
opacité juxta-hilaire dont l’interprétation fut délicate. 

Dans les deux premiéres observations, surtout, cette 
image radiologique pouvait étre confondue avec les 
autres images en « champignon hilaire ». — Loubier. 


SANTY, BERARD, GALY et DUMAREST. — Em- 
physéme bulleux par obstruction tumorale de la 
bronche souche. (Rev. de la Tub., t. 9, n° 11-12, 
1944-1945, p. 382, 9 fig.) 


Homme, 40 ans, chez lequel une visite systématique 
décéle & la scopie une image suspecte au sommet droit. 
Pas de B. K. 

La radio montre 4 droite une image de lobite peu 
rétractée, creusée de petites cavités. Le profil montre 
au-dessus de ia scissure, dans le lobe supérieur, deux 
images kystiques. Dans la région hilaire existe, comme 
le vérifient les tomographies, une ombre dense, du 
volume d’un cuf et d’origine probablement ganglion- 
naire. 

La bronchoscopie montre, dans la bronche du lobe 
supérieur droit, une tumeur pédiculée un peu bour- 
geonnante. 

La biopsie indique 
cylindro-cubique. 

Pneumectomie. Examen de la piéce. - 


M. E. GROSSMANN. — Embolie huileuse du pou- 
mon. (The Brit. Journ, of Radiol., vol. XIX, 
n° 221, mai 1946, p. 178.) 

Rapport de quelques cas antérieurement publiés et 
dans lesquels Vhuile iodée injectée dans les buts diffé- 
rents produisit les embolies pulmonaires de gravité 
variable. L’A. ajoute deux cas personnels secondaires 
a une hystérosalpyngographie. Dans le premier, les 
accidents n’apparaissent que deux jours plus tard; le 
cliché pulmonaire montra un aspect de tramite. Dans 
le deuxiéme, les accidents furent immédiats et d’une 
certaine gravité; l’examen radiographique du poumon 
mortre le lipiodol dans les vaisseaux pulmonaires. — 
P. Bétouliéres. 


Archie FINE et T. B. STEINHAUSEN (Armée amé- 
ricaine). — Dilatations bronchiques n’entrainant 
pas d’incapacité fonctionnelle. (Radiology, vol. 46, 
n° 3, mars 1946, p,. 237.) 


41 cas de bronchectasie ont été décelés au cours de 
l’examen radiophotographique de 156.000 candidats a 
larmée de lair. Tous ces hommes avaient été capa- 
bles d’accomplir parfaitement leurs obligations mili- 
taires. 36 ont pu étre suivis pendant deux ans et, 
chez 77,7 %, les troubles fonctionnels ont été nuls 
ou peu importants. Bien que les syndromes soient 
discrets, tout sujet présentant des signes de pneu- 
monie des bases en résolution ou d’infiltration péri- 
bronchique est justiciable d’une exploration broncho- 
graphique lipiodolée. — P. Bétouliéres. 


qu’il s’agit d'un épithélioma 


Loubier. 


DIVERS 


H. L. WEITZ (Traverse City). —— Radiographie des 
végétations adénoides. (Radiology, vol. 47, n° 1, 
juillet 1946, p. 66). 

L’A. montre Vintérét en pareil cas de la radjographie 
de profil. P, Lamarque. 





Journal de Radiologie et d’Electrologie 


G. L. MALBY et U. R. G. PENDERGRASS (Armée 
américaine). — Myélographie au Pantopaque; 
erreurs, et revue des différents cas. (Radiology, 


vol. 47, n° 1, juillet 1946, p. 35.) 


Une étude critique de la myélographie est exposée 
briévement et, sur 215 cas de myélogramme lombaire., 
on a étudié les erreurs de diagnostic aprés vérificatior 
opératoire. En conclusion, nécessité de confronter les 
signes cliniques et radiologiques. — P. Lamarque. 


CORPS ETRANGit} e 





G. I, SCOTT et P. A. FLOUD (Armée britannique), 
-— Une simple et exacte méthode pour 1a locali- 
sation des corps étrangers intra-orbitaires. (T7'he 
Brit, Journ, of Radiol., vol. XIX, n° 224, aoit 
1936, p, 318.) 


Les A. indiquent une méthode de localisation radio- 
graphique basée sur l’emploi d’un petit anneau d’ar- 
gent que l’on fixe sur la cornée et la prise de deux 
clichés : un de face, l’autre de profil. Le repérage 
par les rayons est suivi de l’intervention chirurgicale 
pour laquelle on utilise un petit outil incurvé que l’on 
place sur des points de repére préalablement tracés 
qui permet de diriger l’extraction avec une grande 
exactitude. — P. Lamarque. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITIES 


P. JACOB (Nancy). — Indications et résultats de 
la Cinéroengenthérapie. (Sem. des Hop. de Paris, 
22° an., n° 7, 1946, p. 285, 3 fig.) 


Les appareils courants de radiothérapie peuvent ser- 
vir. Le seul appareil original consiste en une table 
mobile, animée d’un mouvement rectiligne alternatif 
régulier qui se déplace en regard du foyer d’émission 
d’un tube a rayons X. Le malade peut étre soumis a 
une irradiation totale ou a Virradiation d’un segment 
longiligne quelconque. 

Cinérentgenthérapie totale. — Alors qu’en téléreent- 
genthérapie, la distance focale est environ de 3 m. 50, 
en cinéreentgenthérapie, on peut, suivant les cas, rac- 
courcir la distance focale 4 1 m. ou 2 m., suivant les 
cas. 

Cinérentgenthérapie segmentaire. — Grace a une 
manette spéciale, la course de la table est réglée 
d’aprés Ja longueur de la surface 4 irradier. L’A. a 
traité des sciatiques rebelles en irradiant tout le scia- 
tique en méme temps. 

La méthode est employée également pour irradier 
toute la colonne vertébrale, soit pour lésions rhuma- 
tismales, soit pour métastases. — Loubier. 


Oscar DUFRESNE (Montréal). — Bases de Ia radio- 
thérapie. (L’Union méd, du Canada, t. 75, n° 4, 
avril 1946, p, 414-422.) 


Revue générale. La radiothérapie repose sur des 
bases physiques précises et sur des données biolo- 
giques bien établies. Elle ne doit pas étre appliquée 
au hasard sans se soucier des techniques qui ont fait 
leurs preuves, et sans tenir compte de son action sur 
les tissus normaux et pathologiques. 

« Employée a4 bon escient, c’est-a-dire & doses faibles 
pour combattre une infection, 4 doses moyennes pour 
modifier un trouble fonctionnel, et & doses fortes pour 
détruire une tumeur, la radiothérapie est une méthode 
de traitement susceptible de donner de précieux ré- 
sultats. » 

Les médecins devraient connaitre davantage les pos- 
sibilités thérapeutiques des rayons X pour le plus 
grand bien de leurs malades. Loubier. 
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ERMATOSES 


G. PINSONNEAULT (Montréal). — La reentgen- 
thérapie au contac¥ dans les lésions cutanéo- 
muqueuses. (L’Union méd. du Canada, t. 75, 
n° 4, avril 1946, p. 428-430.) 


L’A. a traité par la reentgenthérapie au contact, en- 
core appelée roentgenthérapie caustique ou méthode 
de Chaoul, 750 malades, dont 50 % étaient atteints de 
lésions malignes. Si Ton s’en tient aux indications 
strictes de la méthode, le pourcentage de guérisons 
est aussi élevé qu’avec la radiumthérapie et la dia- 
thermo-coagulation. 

La rentgenthérapie caustique est nettement supé- 
rieure 4 ces deux méthodes en ce qui concerne la faci- 
lité de manipulations, l’économie du traitement, l’ab- 
sence de complications, l’importance et l’évolution des 
cicatrices. A 

Enfin, son emploi est particuliérement indiqué dans 
le traitement de certains épithéliomas développés au 
voisinage des structures osseuses ou cartilagineuses et 
de certaines lésions cavitaires d’accés difficile. « Ces 
faits nous aménent a formuler l’opinion que la reent- 
genthérapie caustique fait partie de l’arsenal physio- 
thérapique indispensable dans la lutte contre le 
cancer. » — Loubier. 


H. J. ULLMANN (Santa Barbara, Californie). — 
Cancer de la peau: rapport statistique. (Radiology, 
vol. 46, n° 3, mars 1946, p. 279.) 


De 1921 a 1944, 1.347 cancers de la peau ont été 
traités par J’A.; il élimine les nzvocarcinomes, les 
tumeurs métastatiques et les lésions trop avancées 
pour n’étre justiciables que d’un traitement palliatif. 
1.269 ont été traités par les radiations, et 78 chirur- 
gicalement. Le traitement chirurgical est en particulier 
préférable pour les localisations 4 la main et au poi- 
gnet. 443 malades ont été suivis pendant une période 
de 2 4 18 ans. Il y a eu 25 récidives qui ont été trai- 
tées de nouveau; 12 d’entre elles ont été suivies deux 
ans et plus et restent guéries. La biopsie faite sur 
385 cas montre qu’il n’est pas possible de faire une 
différence pratique entre les divers types histologiques 
qui se comportent d’une maniére identique devant le 
traitement. P. Bétouliéres. 


NEOPLASMES 


A. D. PIATT (Newark), — Mésothéliome primitif 
(endothéliome) de la plévre. (The Amer. Journ. 
of Roent. and Rad., vol, 55, n° 2, fév. 1946, 
p. 173.) 


A Yoccasion d’un cas suivi pendant deux ans jusqu’a 
la nécropsie, A. passe en revue, d’aprés les données 
personnelles et celles trouvées dans la littérature, les 
signes cliniques et radiologiques, l’intérét de l’étude 
du liquide de ponction. La radiothérapie présente une 
efficacité variable qui dépend de la nature histologique 
de la tumeur. — P. Bétouliéres. 


GWEN HILTON et L. E. GLYNN (Londres). — 
Un cas d’ostéosarcome traité par radiothérapie. 
(The Brit, Journ, of Rad., vol. XIX, mai 1946, 
n° 221, p. 198.) 


Sujet de 26 ans traité par radiothérapie de 1933 a 
1935 pour ostéosarcome du fémur. En 1943, fracture 
de la cuisse dont les séquelles nécessitent l’amputa- 
tion en 1945. Etude histologique de ce fémur irradié 
dix ans auparavant. — P. Bétouliéres. 


I. G. WILLIAMS (Cardiff), — Le cancer pendant 
Yenfance. (The Brit. Journ. of Rad., vol. XIX, 





n° 221, mai 1946, p. 182.) 


Résumé d’une thése dans laquelle I’A., aprés une 
revue générale de la littérature, expose 181 cas per- 
sonnels; leurs caractéristiques principales sont grou- 
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pées en plusieurs graphiques et tableaux. Les consé- 
quences particuliéres de la radiothérapie en raison de 
Page des sujets, sont particuliérement étudiées. — 
P. Bétouliéres. 


L. F. CRAVER et J. B. HERRMANN (New-York). 
— Lymphogranulomatose abdominale. (The Amer. 
Journ. of Roentg. and Rad., vol. 55, n° 2, fév. 
1946, p. 165.) 


Parmi les 406 cas de maladie de Hodgkin étudiés au 
Memorial Hospital de 1932 a 1942, 13 % présentaient 
des troubles digestifs. Les troubles étaient dus a une 
localisation extra-digestive. 

Les localisations primitives peuvent étre uniques ou 
multiples. L’estomac est électivement intéressé; le dia- 
gnostic de certitude ne peut étre fait qu’é l’interven- 
tion ou aprés la mort. La résection chirurgicale, pra- 
tiquée chez les malades de la Mayo Clinic, a donné 
des guérisons apparentes de 6 4 8 ans. Les localisa- 
tions intestinales sont de plus en plus rares, 4 mesure 
que lon s’éloigne de l’estomac. 

Les localisations secondaires, au cours de lympho- 
granulomatose généralisée, sont souvent silencieuses et 
ne sont découvertes qu’aprés la mort. Sur 36 autopsies 
sratiquées, les auteurs ont trouvé 5 fois des lésions 
Pine stan ce ol sur lestomac et une fois sur 
le duodénum. 

Dans une troisiéme éventualité, les troubles diges- 
tifs sont dus & des phénoménes de compression par des 
ganglions abdominaux lymphogranulomateux; ils sur- 
viennent en général tardivement chez les sujets pré- 
sentant une assez longue survie. Dans le cas plus rare 
dune apparition précoce au cours de la maladie, 
celle-ci est rapidement évolutive. La symptomatologie 
est des plus variables. 

La radiothérapie est capable d’amener une notable 
réduction des troubles fonctionnels digestifs des deux 
derniers groupes, mais il n’est pas prouvé qu’il 
allenge la survie notablement. — P. Bétouliéres. 


J. R. FREID (New-York). — Métastases osseuses 
et pulmonaires du cancer du rein, de la prostate 
et de la vessie. (The Amer. Journ. of Roent, and 
Rad., vol. 55, n° 2, fév. 1946, p. 153.) 


Etude de 203 malades qui moururent de leur cancer 
et dont Pautopsie fut pratiquée. 

Sur 87 cancers du rein il y avait 39 cas (45 %) de 
métastases osseuses et 47 cas de métastases pulmo- 
naires, pleurales ou médiastinales (54 %). Les métas- 
tases sont le plus souvent multiples; dans 17 cas 
(43 %), un seul os était intéressé; par ordre de fré- 
quence décroissante, les lésions intéressent le pelvis, 
le rachis, le fémur, les cétes, 7 fois, il y a eu fracture 
pathologique. Fréquemment, la tumeur rénale était 
silencieuse et la métastase osseuse, souvent prise pour 
tumeur primitive, fut le premier symptéme. Les lésions 
sont toujours du type ostéolytique, parfois d’aspect 
pseudo-kystique ; la néoformation osseuse est rare. 
Parmi les métastases thoraciques, les formes 4 noyau 
parenchymateux multiples sont les plus fréquentes; 
plus rarement, les formes miliaires et les adénopa- 
thies médiastinales; l’atteinte élective de la plévre est 
rare, 

Sur 60 cancers de la prostate, il y avait 35 cas 
(58 %) de métastases squelettiques et 26 cas (43 %) 
de métastases intra-thoraciques. Ici aussi, la méta- 
stase osseuse est souvent le premier symptéme du 
cancer prostatique. Bassin, rachis et fémur sont le 
plus fréquemment intéressés. Les métastases_ sont 
essentiellement ostéoplastiques, mais quelques petites 
géodes de destruction osseuse coexistent généralement. 
Rarement, les métastases se présentent comme de pe- 
tites zones de condensation osseuse irréguliérement 
réparties. Dans trois cas seulement, les lésions étaient 
purement ostéolytiques. Les diverses pathogénies envi- 
sagées pour ces métastases condensantes sont passées 
en revue, 

Sur 56 cancers de la vessie, il y avait 6 cas (10 %) 
de lésions squeletttiques; mais, dans 4 cas, on pouvait 
considérer qu’il s’agissait d’un envahissement du voi- 
sinage et non de métastase vraie. 4 malades (7 %) 
avaient des métastases intra-thoraciques. 

En ce qui concerne les métastases squelettiques, la 
radiothérapie permet d’obtenir une atténuation des 
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douleurs, mais avec des doses plus importantes et avec 
une moindre constance que dans les métastases sem- 
blables du cancer du sein. Quant aux métastases 
pleuro-pulmonaires, elles sont en général peu modi- 
fiées. —- P. Bétouliéres. 


M. LENZ (New-York). — La dose tumorale et les 
résultats de la radiothérapie des cancers du sein. 
(The Amer. Journ. of Reentg., vol. 56, n° 1, juil. 
1946, p. 67.) 


Ce travail trés intéressant est basé sur les analyses 
des résultats observés au Presbyterian Hospital de 
New-York. I] porte au total sur 206 malades. L’ana- 
lyse des résultat- obtenus par radiothérapie pré- et 
post-opératoire, et par la radiothérapie seule, conduit 
l’A. aux conclusions suivantes. Pour étre efficace, la 
radiothérapie doit apporter une dose de 6.000 r. au 
moins a la tumeur; elle s’obtient sur le sein par les 
irradiations tangentielles quatre portes, et dans I’ais- 
selle par les feux croisés trois portes et radiothérapie 
a 200 kV. La mastectomie parait étre le geste thérapeu- 
tique le meilleur, mais ses indications sont précisées 
par les régles suivantes (HAAGENSEN et Stour). Il ne 
faut pas opérer lorsqu’une des conditions suivantes se 
présente : 

1° Grossesse ou lactation. 

2° GEdéme étendu de la peau du sein. 

3° Nodules satellites dans la peau du sein. 

4° Nodules intercostaux ou parasternaux. 

5° GEdéme du bras. 

6° Carcinome du type inflammatoire. 

7° Métastases distantes. 

8° Ganglions sus-claviculaires. 

9° Lorsque deux ou plusieurs des conditions sui- 
vantes sont présentes 4 la fois: 

a) Ulcération de la peau; 

b) Gdéme limité 4 la peau; 

c) Fixation de la tumeur 4a la paroi; 

d) Ganglions axillaires mesurant 2 cm. 5 ou plus 
dans le diamétre transverse et positifs 4 la biopsie; 

e) Fixation des ganglions axillaires 4 la peau ou a 
la profondeur, et positifs 4 la biopsie. 

Si le cancer répond aux conditions précédentes d’ino- 
pérabilité, il vaut mieux le traiter par radiothérapie 
seule de préférence & la mastectomie suivie ou pré- 
cédée de radiations, & condition de donner a Ja tumeur 
ou aux ganglions les doses importantes signalées plus 
haut. 

Dans ce travail extrémement intéressant, l’A. envi- 
sage également, mais accessoirement, le cas des mé- 
tastases diverses que l’on peut rencontrer. — P. La- 
marque. 


R. ROSH et L. RAIDER (New-York), — Tumeurs 
malignes primitives de l’os. (The Amer. Journ. 
of Roentg., vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 75.) 


Le travail des A., basé sur 235 cas relevés dans le 
service du D* Karran, du Bellevue Hospital, 4 New- 
York. 121 cas répondent a des tumeurs traitées, les 
114 restants étant trop avancés au moment de leur 
admission. I] s’agit de 45 sarcomes ostéogéniques, de 
8 chondrosarcomes, de 32 tumeurs d’Ewing, 18 myé- 
lomes multiples et 18 tumeurs a cellules géantes. 
Les A. soulignent Vintérét de la radiothérapie soit 
post-, soit pré-opératoire et Veffet palliatif dans les 
métastases. — P. Lamarque. 


M=° DOBROVOLSKAIA-ZAVADSKAIA. — Un cas 
de sarcome traumatique probable 4 survie de pres- 
que trente ans. (Bull, de l’Ass. fr. pour l’Etude 
du Cancer, t. 32, n° 3, 1944-45, p. 115.) 


L’observation rapportée est remarquable en ce sens 
qu’il s’agit d’un ostéo-sarcome de ’humérus droit dont 
Pévolution fut trés longue, qui se montra radiosen- 
sible, et dont les métastases pulmonaires furent éga- 
lement radiosensibles. 

La coexistence de lésions tuberculeuses pulmonaires 
ne fut pas considérée comme une contre-indication 
aux rayons X, mais on prit soin, pendant les irra- 
diations thoraciques, de protéger toute l’étendue des 
champs pulmonaires en dehors de la tumeur. — Guy 
Morin. 


A. ENNUYER (Paris). — A propos des tumeurs ap- 
paremment primitives du cou. (Bull. de l’Ass. fr, 
pour VEt. du Cancer, t. 32, n° 3, 1944-45, p. 95.) 


Dans un travail basé sur la recherche, parmi 10.000 
malades traités 4 la Fondation Curie, de 1919 a 1942, 
des tumeurs apparemment primitives du cou, IA, a 
recherché les arguments pour ou contre l’existence de 
ces tumeurs considérées depuis Volkmann comme 
tumeur primitive d’origine branchiale. 

La clinique lui a permis plusieurs fois de mettre en 
évidence la localisation premiére, souvent difficile 
& découvrir (petites lésions du plancher buccal, de 
Vamygdale, du cavum, du pharyngo-larynx). 

Grace 4 la radiographie, il a mis en lumiére, dans 
13 cas, des tumeurs méres au niveau du cavum, du 
pharynx, du poumon et de l’eesophage. 

Les clichés du cavum, en particulier, lui ont montré 
des images lésionnelles au niveau de l’amygdale, de 
la fossette de Rosenmiiller, de la lévre postérieure de 
la trompe et de Vorifice tubaire. 

Des radiographies de profil du pharyngo-larynx ont 
fait le diagnostic de tumeurs valléculaires invisibles 
au miroir du fait d’une épiglotte recourbée en avant, 
de cancers du fond du sinus piriforme, des régions 
rétro-aryténoidienne et rétro-cricoidienne, de la bouche 
de l’esophage ou de cancers endolaryngés cachés par 
une épiglotte rabattue en arriére. 

La planigraphie de face lui a été d’une aide pré- 
cieuse dans la découverte de lésions basses des sinus 
piriformes. 

L’histologie a pu quelquefois résoudre le probléme 
dorigine tumeur aberrante du thyroide, de tumeur 
du corpuscule carotidien, tumeur glande salivaire, mé- 
tastase rénale. 

En cas d’épithélioma cylindrique, elle a aiguillé vers 
les muqueuses digestives ou utérines et, en cas de 
lymphosarcome, vers le cavum. 

En cas d’épithélioma épidermique, la coexistence 
de tissus ganglionnaires reconnaissables a _ permis 
d’affirmer la métastase. 

Toutes ces tumeurs ayant fait la preuve de leur 
origine et étant par ce fait méme écartées, A. a pu 
trouver, sur 10.000 malades traités 4 la Fondation 
Curie, de 1919 & 1942, 46 tumeurs cervicales apparem- 
ment primitives (21 tumeurs mésenchymateuses et 
25 épithéliales). 

Il fait remarquer que, s’il n’y a aucune difficulté 
a admettre les tumeurs mésenchymateuses puisqu’il 
existe dans le cou toutes les variétés de tissus con- 
jonctifs, il n’en est pas de méme pour les tumeurs 
épithéliales, puisqu’il n’y a, dans la région cervicale, 
aucun élément épithélial (ce qui avait déterminé l’hy- 
pothése branchiale de Volkmann). 

Puis il discute l’existence méme de ces tumeurs 
épithéliales apparemment primitives, ne trouvant au- 
cune preuve indiscutable en sa faveur, mais apportant 
au contraire de nombreuses raisons d’en faire douter, 
dont la meilleure est que, grace aux perfectionnements 
des moyens de recherche, le diagnostic de tumeur 
épithéliale primitive cervicale est en voie de régres- 
sion, sinon de disparition (0,36 % pour la période de 
1919 4 1930, & la Fondation Curie, contre 0,18 % pour 
la période de 1931 4 1942). 

Sans pouvoir nier formellement Texistence de 
tumeurs épithéliales primitives du cou, il conclut que 
ce diagnostic est le plus souvent erroné. — Guy Morin. 


MOUQUIN, MACREZ et BASTIN (Paris). — Un 
cas de leuco-sarcomatose de Sternberg a type de 
tumeur médiastinale. Diagnostic précoce, au stade 
dit préleucémique, grace a la ponction sternale. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 
n° 1-2-3-4, 1945, p. 41.) 


Il s’agit, chez un jeune homme de 17 ans, d'un 
nouveau cas de cette affection rare qui évolue typi- 
quement en deux phases, l’une préleucémique ot la 
tumeur médiastinale domine le tableau, et ot le dia- 
gnostic est 4 peu prés impossible parce que ]’examen 
de sang est négatif, et l’autre leucémique, ou le dia- 
gnostic est facile. . 

Ici, l’intérét réside en ce fait que effet de la radio- 
thérapie sur la tumeur médiastinale fut immédiat, 
spectaculaire et d’autant plus remarquable que lon 
connait l’inefficacité des rayons X dans les accidents 
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a type de leucémie aigué (disparition des signes de 
compression médiastinale aprés la deuxiéme séance et 
nettoyage du médiastin aprés la cinquiéme et derniére, 
cest-a-dire aprés une dose totale de 750 r. en dix 
jours). : ‘ 

Un autre point 4 noter est que le diagnostic put étre 
fait dés la phase pré-leucémique, alors que le sang 
était normal, grace au myélogramme dont laspect 
était celui d’une leucémie aigué. — Guy Morin. 
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Hervé LACHARITE (Montréal). —— La radiothé- 
rapie de la douleur. (L’Union méd, du Canada, 
t. 75, n° 4, avril 1946, p. 422-428.) 


1° Mode d’action des rayons X sur la douleur. L’A. 
cite les principales théories émises. 

2° Indications et résultats du traitement. Dans la 
sciatique, dans les névralgies cervico-brachiales et la 
névralgie intercostale, les résultats sont excellents et 
rapides surtout si les lésions sont récentes. I] en est 
de méme des algies du zona. 

Le rhumatisme vertébral, la périarthrite de l’épaule, 
la coxarthrie, les rhumatismes localisés du genou, du 
poignet, etc., donnent souvent lieu a des résultats 
inespérés. 

3° Technique de la reentgenthérapie de la douleur. 
L’A. préfére l’emploi du rayonnement moyennement 
pénétrant, moyennement filtré, les portes d’entrée 
larges, la détermination précise des zones & irradier, 
le rapprochement des séances pour arriver assez vite 
a une dose globale d’une certaine importance. — 
Loubier. 
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G. PATOIR, L. LEMAITRE (Lille). — A propos de 
la radiothérapie des tumeurs vésicales. (Journ. 


d’Urol., t. 52, n° 7-8-9, 1944-45, p. 128.) 


I] s’agit de 8 observations de tumeurs vésicales d’ap- 
parence bénigne, traitées par radiothérapie, dont 5 con- 
cernant des tumeurs récidivées aprés taille ou électro- 
coagulation. 

Les A. insistent sur l’utilité d’associer la radiothé- 
rapie 4 la diathermo-coagulation et sur la nécessité de 
fortes doses. Leurs constantes ont été les suivantes : 
200 kV., 1 Cu, 50 4 60 cm., 5 secteurs : 2 abdominaux, 
2 sacrés et 1 périnéal, 2.000 r. par secteur, 1.000 r. 
seulement sur le secteur périnéal. 

Les indications des rayons X sur les tumeurs d’appa- 
rence bénigne sont précises : 

1° Hémorragies abondantes. Sphacéle avec cystite 
rebelle. 

2° Papillomatose diffuse. 

3° Tumeurs volumineuses de siége péricervical ou 
Pélectro-coagulation est impossible ou insuffisante. 

4° Infection locale sébelie, mauvais état général, 
obésité, toutes conditions faisant reculer devant une 
taille. — Guy Morin. 


DIVERS 


M. M. J. A. RAMADIER et R. MASPETIOL, — 
Considérations cliniques et thérapeutiques sur le 
catarrhe tubo-tympanique aigu. (Soc. de Laryng. 
des Hop. de Paris, mars 1946.) 


Le pronostic d’un catarrhe tubo-tympanique qui 
commence, méme de la fagon la plus banale, doit 
toujours étre réservé; malgré le traitement classique 
le plus régulier, & base d’insufflations tubaires, l’audi- 
tion perdue peut ne se relever qu’incomplétement ou 
meme se stabiliser définitivement au niveau le plus 
bas de son évolution. Ces éventualités sont a craindre 
quand, au bout d’un mois de ce traitement, il ne s’est 
produit aucune amélioration notable, sinon passagére. 
Il faut alors s’adresser A de nouvelles thérapeutiques : 
soit ’ionothérapie 4 un sel de choline (hypotan), soit 
a la radiothérapie ou radiumthérapie. 

Ces surdités, qui résistent au traitement classique, 
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répondent fréquemment 4a la fixation de l’inflamma- 
tion exsudative, qui était primitivement tubo-tym- 
panique, sur un des deux secteurs : soit sur le secteur 
tubaire, — salpingite catarrhale pure ou accompagnée 
d’un élément tympanique plus ou moins important et 
difficile 4 apprécier, — soit sur le secteur tympanique, 
— otite catarrhale pure. — L/otite catarrhale pure 
parait plus fréquemment en cause que la salpingite 
catarrhale. Elle se traduit par la formule caractéris- 
tique, « insufflation libre, mais non efficace »; elle est 
peu ou pas influencgable par les insufflations et le bou- 
girage tubaire; l’ionothérapie et la radiothérapie, par 
le conduit auditif externe, obtiennent, par contre, des 
succés indéniables, principalement chez les enfants. 
Peut-étre la radiumthérapie par le cavum convient-elle 
mieux a la salpingite catarrhale. — Delherm. 


W. A. QUIMBY (Wheeling). — Le pancréas et ses 
relations avec l’eczéma, le psoriasis et quelques 
autres maladies de la peau. (The Amer. Journ. 
of Reentg., vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 58.) 


L’A. signale Theureuse combinaison de la radio- 
thérapie et de ladministration d’extraits pancréa- 
tiques. — P. Lamarque. 


DURAND-DASTES (Tarbes), — Radiothérapie et 
appendicite. (Communications a la Sociéié de 
Médecine de Toulouse, 28 nov. 1945-19 mars- 
avril 1946.) 


Fro, de Maurs, a publié, dans la Provence Médicale 
de juin 1944, plusieurs cas d’appendicite aigus ou 
chroniques traités avec succés par la radiothérapie. 
Nous avons eu loccasion d’utiliser cette technique; 
voici nos premiers résultats : 

M"e X..., 25 ans, venant de Paris, nous fait appeler 
en mai 1945. Le voyage, fait dans des conditions 
pénibles, a déterminé une poussée de _ l’appendicite 
chronique dont elle est atteinte depuis longtemps. 
Température : 38°; nausée, Mac Burney trés doulou- 
reux. Nous proposons d’essayer la radiothérapie : 
100 r. par séance. Trois séances aménent la sédation 
de tous les symptémes, — et la malade reprend ses 
occupations. Revue en septembre 1945, elle n’a plus 
souffert. 

Me X..., 17 ans, vue en mars 1945: douleurs abdo- 
minales nettement localisées au Mac Burney, — avec 
état nauséeux matinal, anorexie, asthénie, — appendi- 
cite chronique certaine. Quatre séances de radiothé- 
rapie chacune de 100 r. aménent la sédation de tous 
les signes; en octobre 1945, le ventre est absolument 
indolore : l’appétit normal, l’asthénie a disparu. 

Me X..., 20 ans, vient nous consulter en avril 1945. 
Etudiante Aa Paris, elle a vu un médecin et un chirur- 
gien qui, tous les deux, ont conseillé une interven- 
tion pour appendicite chronique. Mais cette jeune 
fille, ayant un concours en juin, retarde l’opération, 
bien que son travail se ressente de son état provoqué 
par l’appendicite. Trois séances de radiothérapie (100 r. 
chacune) aménent une guérison contrélée en octobre 
1945. 

Voici un autre succés intéressant, étant donné lage 
de la malade et les risques toujours possibles d’une 
opération en hiver: M™ X..., 56 ans, vue le 3 dé- 
cembre 1945, ‘pour crise d’appendcicite des plus nettes, 
avec température 4 38°5. Cette malade a déja eu trois 
crises semblables qui furent refroidies par applica- 
tions de glace, l’opération étant remise vu l’Age et les 
circonstances. Six séances de 100 r. chacune aménent 
une sédation compléte de tous les signes. La malade 
donne de ses nouvelles en mars 1946. Depuis la radio- 
thérapie, elle n’a plus souffert de la région appendi- 
culaire, quel que soit le régime suivi. 

Cas aigu : Jeune fille de 18 ans, vue le 26 avril 1946, 
vers 18 heures. Sans antécédents abdominaux, a été 
prise le méme jour vers 14 heures d’une violente 
douleur dans la fosse iliaque droite, température 4 
39°. Le diagnostic d’appendicite aigué ne faisant pas de 
doute, la radiothérapie est pratiquée le soir méme, 
100 r.; & 19 heures, aprés la séance, la température 
est & 38°1; une deuxiéme séance de radiothérapic 
(100 r.) est faite A 11 heures du soir; la température 
est & 38°; il n’y a aucune douleur a la palpation du 
Mac Burney. Nuit calme. Le troisiéme jour, la tem- 
pérature est A 37°1; troisiéme séance de radiothérapie 
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(100 r.). Le quatriéme jour, l’état local et général 
sont parfaits et, huit jours aprés le début de la crise, 
la malade peut reprendre ses occupations. Au total 
done, trois séances de 100 r. chacune ont suffi a 
juguler la crise. La guérison s’est maintenue. 

Fiieo a eu l’occasion de voir opérer une malade irra- 
diée un an auparavant pour appendicite aigué, et sans 
signes d’appendicite au moment de _ Tintervention. 
Macroscopiquement et microscopiquement, l’appendice 
était absolument normal. — . 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


L. CARDENAS et J. L. WEATHERWAX (Philadel- 
phie). —- Un appareil pour l’utilisation de petits 
tubes de radon. (The Amer, Journ. of Roent., 
vol. 55, n° 1, janv. 1946, p. 101.) 


Les A. présentent un systéme de pompage de radon 
et de changement de « seeds » d’or qui est trés sim- 
ple, trés commode, en méme temps que précis. — 
P, Lamarque. 


R. G. MITCHELL (Northampton). — Répartition 
du dosage a partir d’une source linéaire de radium. 
(The Brit. Journ. of Radiol., vol. XIX, n° 22, 
aout 1946, p. 339.) 


L’A. apporte une série de courbes qui permettent de 
connaitre immédiatement la dose en n’importe quel 
point du voisinage d’une source linéaire de radium. — 
P, Lamarque. 


S. M. SILVERSTONE (New-York), — Le calcul de 
la dose a partir de points sources ou de sources 
linéaires de radium. (The Amer. Journ. of Roent. 
and Rad., vol. 55, n° 1, fév. 1946, p. 203.) 


L’A. donne de nouvelles formules simplifiées pour ces 
calculs. I] en discute le degré d’exactitude et son tra- 
vail est illustré par quelques exemples. — P. Lamarque. 


L. CARDENAS et J. L. WEATHERWAX (Philadel- 
phie). — Une nouvelle méthode pour fabriquer un 
onguent au radon. (Radiology, n° 4, t. 46, avril 
1946, p. 381.) 


La méthode de Kohn-Richards, qui consiste 4 agiter 
du radon dans de la lanoline ayant paru insuffisante 
aux auteurs, ceux-ci ont imaginé un nouveau procédé 
de fabrication dont ils donnent les détails avec le 
schéma d’installation. —- P. Lamarque. 


C. B. BRAESTRUP (New-York). — Mesures de pro- 
tection de radium par des localisateurs du plomb. 


Radiology, n° 4, t. 46, avril 1946. p. 375.) 


Les travaux de ]’A. montrent que l’on ne saurait se 
fier aux mesures basées sur l’absorption calculée avec 
un faisceau étroit. I] faut se servir de faisceaux larges 
et se placer dans des conditions qui se rapprochent 
le plus possible des conditions d’utilisation pratique. — 
P. Lamarque. 


G. M. SCOTT (Londres). — L’effet de la vitamine B 
sur des rats exposés a des radiations gamma 
faibles. (The Brit. Journ, of Radiol., vol. XIX, 
n° 224, aout 1946, p. 329.) 


L’irradiation de 260 jeunes rats 4 60 r. par semaine, 
pendant quatre mois, a vu ses effets nocifs trés dimi- 
nués par l’addition de vitamine B A leur nourriture. —— 
P. Lamarque. 





G. SCHWARZ (New-York). — Etat actuel de la 
reentgenthérapie de Il’hyperthyroidisme et des 
perturbations endocriniennes. (The Amer. Journ, 
of Roent., vol. 55, n° 3, mars 1946, p. 337.) 


L’A. considére que Ja radiothérapie donne des résul- 
tats au moins comparables aux autres méthodes, 
comme la chirurgie et les thérapeutiques chimiques, et 
a Vavantage de ne faire courir aucun risque. 

P, Lamarque. 


RADIOACTIVES 


CURIETHERAPIE 
DERMATOSi; 


G. E. PFAHLER (Philadelphie), — Le traitement 
des hémangiomes. (Radiology, vol. 46, n° 2, 
fév. 1946, p. 159.) 


L’expérience de ]’A. se fonde sur le traitement de 
520 cas. Les moyens thérapeutiques sont nombreux : 
radium, rayons X de diverses longueurs d’onde, étin- 
celage, bistouri électrique, neige carbonique; il con- 
vient de fixer leurs indications d’une fagon éclectique, 
parfois en les associant. Seul l’angiome plat du type 
« tache de vin » ne donne pas de bon résultat. La plu- 
part des cas relévent du radium, et c’est A ce mode de 
traitement que la plus grande partie de I’article est 
consacrée. Les angiomes qui répondent le mieux sont 
les angiomes caverneux dont l’épaisseur ne dépasse 
pas 2 cm. Le radium est contre-indiqué au voisinage 
des organes génitaux et des épiphyses osseuses fer- 
tiles. L’A. utilise surtout le radium fortement filtré et 
en applications superficielles; plus rarement, il fait 
appel aux plaques radiféres peu filtrées ou a la curie- 
puncture, Il a choisi un certain nombre de cas ty- 
piques et indique pour chacun d’eux, avec une incono- 
graphie démonstrative, le traitement trés détaillé. I 
décrit également quelques cas dans lesquels il a pré- 
féré recourir a ]’étincelage ou a |’exérése par le bistouri 
électrique (contre-indications du radium, nevi verru- 
queux ou pileux). — P. Bétouliéres. 
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GRICOUROFF (G.) (Paris). — Les suites éloignées 
de la curiethérapie de ]’épithelioma de la verge. 
(Bull. de V’Ass. fr. pour VEt. du Cancer, t. 32, 
n° 3, 1944-45, p. 86.) 

Faisant état d’une statistique de 51 cas d’épithélioma 
de la verge traités par les radiations 4 la Fondation 
Curie, de 1919 a 1939, avec 23 guérisons, I’A. fait re- 
marquer que, dans cette localisation, le délai habituel 
de cing ans ne donne pas une idée exacte des résultats, 
puisque, chez 7 de ces 23 malades, des faits nouveaux 
se sont produits aprés ces cing ans, a savoir 3 récidives 
locales tardives, une nouvelle tumeur de la verge (un 
sarcome cette fois), une récidive ganglionnaire ingui- 
nale, et, enfin, deux cancers viscéraux (un mammaire 
et un gastrique). 

En outre, sur ces 51 cas, quels que soient la survie 
ou le recul, 9 malades ont dQ subir amputation chi- 
rurgicale, soit pour échec du traitement, soit pour réci- 
dive, soit pour radionécrose. 

Enfin, outre les 2 cancers viscéraux survenus aprés 
cing ans, 3 cancers digestifs se sont développés de 
deux & quatre ans aprés le traitement. 

A titre de conclusion, A. indique : 

1° Que le délai de cing ans est insuffisant comme 
critérium de guérison du cancer de la verge. 

2° Que la fréquence des « seconds cancers » incite 
a a sil ne s’agit pas de métastases 

3° Que la récidive locale tardive peut étre, en réa- 
lité, un radiccancer, en ,articulier un radiosarcome, 
dont la biopsie peut faire le diagnostic. 
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4° Que les indications des radiations, dans le cancer 
de la verge, sont susceptibles d’étre restreintes par 
rapport 4 celles de la chirurgie. — Guy Morin. 


G. RICHARD (Paris). —- Traitement du cancer de la 
prostate par les agents physiques. Sem. des Hép. 
de Paris, 22° an., n° 15, 21 avril 1946, p. 640.) 


Deux sortes d’agents physiques sont a notre dispo- 
sition: les rayons X de haute pénétration et les 
rayons Y du radium, 

R. donne la technique de la reentgenthérapie bien 
connue de nos lecteurs. 

Diverses techniques de curiethérapie ont été em- 
ployées et d’abord la radiumpuncture : 

1° La radiumpuncture doit dépasser trés largement 
les limites cliniques de la tumeur. 

2° Les aiguilles doivent étre implantées A égale dis- 
tance les unes des autres. 


3° Les aiguilles doivent étre toutes paralléles les 
unes aux autres. 

L’A. décrit ensuite la technique de Fey et Pierquin. 

R., qui est radiothérapeute, déclare que les résul- 
tats sont décevants: « Ce n’est pas du cété de nos 
agents physiques qu’il faut chercher la solution, mais 
bien dans une modification du terrain: il faut rendre 
Porganisme inapte & fabriquer du cancer. » — Loubier. 


C. W. WILSON (Londres), — Absorption d’énergie 
dans le tronc au cours du traitement du cancer du 
sein par radium interstitiel et en surface. (Radio- 


logy, n° 4, t. 46, avril 1946, p. 364.) 


Supposant que le radium est placé suivant les mé- 
thodes de Paterson et Parker, 1’A. donne ses résultats 
sous forme de graphiques, aprés avoir exposé sa mé- 
thode de calcul. — P. Lamarque. 


ELECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 








MOURIQUAND et COISNARD (Lyon). — Action 
de divers médicaments sur la chronaxie vestibu- 
laire. (C. R. Acad. de Médecine, 1946, t. 130, 
p. 169-178.) 


Les A. résument toute une série de‘publications mon- 
trant l’importance et la sensibilité de ce test, décou- 
vert par G. BourGuiGNoN, et dont la dénomination a 
donné lieu & un certain nombre de discussions. G. Bour- 
GUIGNON et L. LapicguE sont d’accord sur sa valeur. 
A loccasion de cette communication, ces deux A. sont 
revenus sur la terminologie: le premier continue a 
employer provisoirement les mots « indice chronolo- 
gique vestibulaire »; le second proteste 4 nouveau 
contre l’emploi abusif, 4 son sens, du terme de chro- 
naxie, et se propose de mettre au point une théorie du 
phénoméne étudié ici, — A. Djourno. 


R. LECOQ, P. CHAUCHARD et H. MAZOUE (Pa- 
ris). — Détection chronaximétrique de manifes- 
tations scorbutiques et rachitiques chez le pigeon. 


(C. R. Acad. des Sc., t. 222, 1946, p. 685.) 


La chronaximétrie permet de déceler chez les pi- 
geons, réputés réfractaires au rachitisme, des modifi- 
cations neuromusculaires qui constituent un _rachi- 
tisme latent. Mémes observations pour le scorbut. — 
A Djourno. 


J. BEYNE et B. et P. CHAUCHARD (Paris). — 
Les effets de l’anoxie sur |!’excitabilité nerveuse 
chez homme. (C. R. Soc. de Biol., t. 139, 1945, 
p. 929.) 


L’air appauvri en oxygéne, comme celui des hautes 
altitudes, provoque une augmentation des chronaxies 
nerveuses. Ce test permet de caractériser la sensibilité 
de divers sujets et la valeur de leur résistance A 
lanoxie par le seuil de leur réaction et la grandeur de 
leur temps de récupération. A. Djourno. 





A. STROHL et F. MARTIN-BELLET (Paris). — 
Essai d’interprétation des variations de différences 
de potentiel électrotoniques avec l’intensité par 
la polarisation de certaines parties du nerf. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 139, 1945, p. 895.) 


La théorie du conducteur 4 noyau permet de com- 
prendre comment varient les potentiels électrotoni- 
ques du nerf en fonction de l’intensité, en supposant : 

1° Que la « membrane » est le siége d’une polari- 
sation tout le long du nerf ; 

2° Que cette polarisation suit une loi différente aux 
extrémités du nerf ; 

3° Qu’il existe une couche supplémentaire entre 
Penveloppe et la surface anatomique du nerf, hypo- 
thése déja imposée par de précédentes recherches. — 
A. Djourno. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Georges BOURGUIGNON (Paris). —- Démonstration 
de la « chronaxie vestibulaire » au Laboratoire de 
recherche d’Electrophysiologie a la Salpétriére. 
(Rev. neurol., t. 77, n° 5-6, mai-juin 1945, p. 125.) 


Une controverse s’est établie 4 la Société de Neuro- 
logie, entre MM. BArrRE et BourauiGnon, sur la légiti- 
mité des mesures de chronaxie vestibulaire. Pour 
M. Barré, le mouvement obtenu est trop brusque et 
le temps de chronaxie trop court pour qu’il s’agisse 
d’un réflexe vestibulaire, et les phénoménes observés 
sont dus 4a Texcitation directe du sterno-cléido-mas- 
toidien ou d’un muscle profond comme le grand droit 
postérieur, 

Pour M. BourGuiGNnon, le mouvement est lent, la 
chronaxie est grande, l’excitation est longue, car il ne 
faut pas confondre durée d’établissement du courant 
et durée de passage de courant. 

Devant les faits contradictoires invoqués, et pour 
séparer les questions de fait et d’interprétation, I’A. 
a fait une démonstration devant les membres de la 
Société qui semble avoir convaincu les observateurs. 
Par la méthode bi-auriculaire, l’inclinaison de la téte 
se fait lentement, du cdété du pdle positif, et la gran- 
deur de la chronaxie atteint 100 fois la grandeur des 
chronaxies motrices et sensitives cutanées, ce qui 
prouverait pour ]’A. qu’il s’agit bien d’une chronaxie 
sensorielle. 

En augmentant l’intensité du courant, on atteint le 
seuil d’un deuxiéme mouvement, celui de salutation, 
de chronaxie moitié moindre. Enfin, avec une rhéobase 
moitié moindre, un troisitéme mouvement apparait : 
celui de rotation de la téte, dont la chronaxie est la 
moitié de celle du mouvement de salutation. 

Par la méthode mono-auriculaire, on retrouve ce 
que BasinskI a montré par excitation d’un canal semi- 
circulaire mis 4 nu chez le pigeon, c’est-a-dire incli- 
naison du cété excité quand le péle positif est dans 
Voreille, inclinaison du cété opposé en renversant le 
courant, d’ou deux chronaxies différent de 10 4 20 % 
— la plus petite étant celle de Vinclinaison du cété 
excité. 

En attendant le résultat d’expérience en cours pour 
établir d’ot. part l’excitation, l’A. propose, pour évi- 
ter toutes discussions stériles de mots, de désigner 
provisoirement la constante de temps dont il vient de 
démontrer la réalité sous le nom d’ ¢ indice chronolo- 
gique du systéme vestibulaire », qui ne préjuge en 
rien sur le mode d’action de l’électricité dans la mise 
en jeu du réflexe vestibulaire. — L. Stuhl. 


J. A. BARRE (Paris). — Chronaxie vestibulaire et 
vertige voltaique (2° acte). (Rev. neurol., t. 77, 
n° 5-6, mai-juin 1945, p. 128.) 

L’A. reconnait que, dans les expériences faites par 

BouRGuIGNON, il a vu la téte du sujet se déplacer d’un 

mouvement lent d’inclinaison latérale semblable a 











82 Journal de Radiologie et d’Electrologie 


celui que ]’on ey au cours de ]’épreuve classique 
du vertige voltaique de Babinski, — ce fait cons- 
tituant un argument trés sérieux en faveur de Il’ori- 
gine vestibulaire du dit mouvement. 

Mais, 4 ce point positif, A. oppose quelques re- 
marques 

1° Dans l’épreuve voltaique, le sujet se sent attiré 
en masse vers le cété ou incline la téte; son tronc 
se déplace en méme temps et, dans bien des cas, le 
début de l’inclinaison du tronc et de la téte est pré- 
cédé, bien que d’une maniére variable, par le dépla- 
cement latéral des bras tendus, et c’est ce mouvement 
qui constitue le mouvement seuil. 

2° Enfin et surtout, dans les expériences de Bour- 
guignon, aucun nystagmus n’est apparu, alors que, 
dans l’épreuve classique de Babinski, il se montre en 
méme temps ou méme avant linclinaison du tronc 
et de la téte, et A. comprend mal que cette réaction 
motrice, la plus sfirement involontaire et la plus 
spécifiquement vestibulaire, n’apparaisse pas dans 
l’épreuve de la chronaxie vestibulaire. 

L’A. conclut que pour intéressants que soient les 
résultats obtenus, le but poursuivi remédier aux 
insuffisances de précision du vertige voltaique clas- 
sique, n’est peut-étre pas complétement atteint et les 
résultats chiffrés, d’apparence trés précise, ne sont 
peut-étre pas entiérement satisfaisants pour étre sub- 
stitués en clinique aux épreuves caloriques rotatoires 
et voltaiques classiques, — mais des perfectionnements 
ultérieurs restent possibles. — L. Stuhl. 


ELECTROCARDIOGRAMME 


P. BROUSTET, M. BERGOUIGNAN et H. LEGER. 
—— Flutter et dissociation auriculo-ventriculaire 
chez un malade atteint de myopathie. (Arch. des 
Mal. du Coeur et des Vaiss., n° 9-10, 1945, p. 212, 
1 fig.) 


Ajusteur-mécanicien de 54 ans qui, 4 la suite d’acci- 
dents cardiaques et notamment de deux syncopes suc- 
cessives, rentre 4 l’hépital. 

L’électrocardiogramme montre la lenteur des con- 
tractions ventriculaires, le rythme est trés régulier a 
40 pulsations 4 la minute. L’oreillette bat trés vite, 
A 200; il y a donc un flutter manifeste. Forme spéciale 
acuminée, en feston, particuliérement en D2 et D3 des 
ondes auriculaires. I] n’existe pas de déformation im- 
portante du complexe ventriculaire; l’?onde T est seu- 
lement un peu faible en premiére dérivation. 

Tous les électrocardiogrammes enregistrés depuis 
des mois resteront sans modification. Ce flutter reste 
en éffet inaccessible 4 la thérapeutique. — Loubier. 


P. DAILHEU-GEOFFROY et D. ROUTIER (Paris). 
— Les modifications de l’onde P d’origine coro- 
narienne. (Arch. des mal. du coeur et des vaiss., 
38° an., n° 11-12, 1945, p. 285.) 


Aprés une revue des travaux étrangers sur la ques- 
tion, les A. indiquent que leur travail porte sur 
327 cas cliniques. 

On peut conclure que : 

1° P est modifié un peu plus d’une fois sur trois 
angineux en général. 

2° P est modifié une fois sur trois angineux avec 
E. C. G. normal par ailleurs. 

3° Les principales modifications de P consistent en 
Vinversion, particuli¢grement en DIII, et aussi, une 
fois sur trois, en bifidité. 

4° L’augmentation d’amplitude, l’élargissement et le 
crochetage sont infiniment moins fréquents. 

5° Le diphasisme et la dépression de PR ne se 
voient pratiquemernt jamais. 

6° Les infarctus du type T1 s’accompagnent plus fré- 
quemment de modifications de P que ceux du type T3. 
— Loubier. 


J. P. CHAPUIS, Ed. JEQUIER-DOGE et G. WER- 
MER (Lausanne). — L’affinement du diagnostic 
electrocardiographique par 1’épreuve d’hypoxémie. 


(Arch. des Mal. du Cceur et des Vaiss., 38° an., 
n° 11-12, nov.-déc. 1945, p. 277, 5 fig.) 


Voici le résumé des A. L’électrocardiogramme en 
hypoxémie permet de mettre en évidence des modifi- 
cations pathologiques que ne révélent souvent pas les 
électrocardiogrammes au repos ou aprés effort. Grace 
a cette méthode, il est possible de dépister des lésions 
du myocarde échappant aux méthodes usuelles d’inves- 
tigation. Le procédé est inoffensif; il peut étre appli- 
qué a des patients alités ou incapables d‘un travail 
physique. 

Il est intéressant de remarquer que c’est en général 
dans la dérivation précordiale DIV F que les défor- 
a du tracé sont les plus caractéristiques. — 
Loubier. 


J. LEQUIME et H. DENOLIN (Bruxelles). — Alté- 
rations de la circulation coronaire au cours de 
l'insuffisance aortique des jeunes sujets. (Arch. 
des Mal. du Ceeur et des Vaiss., n° 9-10, 1945, 
p. 225, 3 fig.) 


Le premier cas concerne un homme de 29 ans. Rhu- 
matisme articulaire aigu 4 16 ans. Cardiopathie a 
18 ans. 

L’examen radioscopique montre une hypertrophie 
globale du coeur; pas d’arc moyen. 

Electrocardiogramme : rythme sinusal régulier A 75 
a la minute. Déviation gauche de l’axe électrique du 
ceur; en dérivation 1, segment ST diphasique avec 
décalage vers le bas de sa premiére partie; en dériva- 
tion 3, aspect inverse du diphasisme. Décédé cing ans 
aprés. 

Le second cas concerne un enfant de 14 ans. Rhuma- 
tisme articulaire aigu avec cardiopathie A l’Age de 
6 ans. Accés angineux la nuit. 

L’examen radioscopique révéle une augmentation 
considérable des diamétres du cceur et de la stase 
hilaire. 

L’électrocardiogramme montre un rythme régulier 
a 75. Déviation trés marquée de l’axe électrique du 
ceur & gauche, Un enregistrement recueilli au cours 
d’une crise douloureuse (tachycardie sinusale A 120) : 
lespace ST est notablement déformé et affecte un 
aspect diphasique en dérivation 1 et 2. 

La troisiéme observation se rapporte 4 un enfant de 
15 ans; rhumatisme articulaire aigu depuis le jeune 
age. 

L’examen radioscopique montre une augmentation 
considérable de tous les diamétres du cceur et de la 
stase hilaire. 

Electrocardiogramme élargissement modéré des 
ondes QRS; dérivation gauche de l’axe électrique du 
ceur; l’onde T est faiblement positive en dérivation 1. 

Un enregistrement au cours des accés douloureux, 
révéle de grosses modifications. 

En somme, chez ces trois sujets, l’aspect des élec- 
trocardiogrammes recueillis au moment des crises sug- 
gére que la douleur résulte d’un déséquilibre entre 
la circulation coronaire et le travail cardiaque. — 
Loubier. 
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L. CORNIL, H. CONSTANT et H. OLLIVIER (Pa- 
ris). — Le contréle électro-encéphalographique de 
Pélectro-choc. (Rev, neurol., t. 77, n° 9-10, sept.- 
oct. 1945, p. 253, 2 fig. et 7 tracés.) 


A cété des accidents purement mécaniques existent 
des accidents encéphaliques en rapport direct avec le 
passage du courant dans l’encéphale et les modifica- 
tions physico-chimiques qui en résultent, — accidents 
le plus souvent transitoires. — Cette souffrance céré- 
brale peut étre objectivée par l’encéphalogramme. 

Dés la fin du premier choc, on voit apparaitre des 
ondes lentes n’excédant pas 1 ou 2 H., mais d’une am- 
plitude trés grande, 2 & 3 microvolts. Au bout de 15 
a 30 minutes, ces ondes lentes perdent de leur am- 
plitude et augmentent de fréquence, 6-7 H. Au bout 
de 60 minutes, le tracé redevient subnormal. 
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Les tracés successifs montrent des modifications pro- 
gressivement évolutives avec la répétition des crises. 

A partir du cinquiéme ou sixiéme choc, le retour a 
la normale se fait de plus en plus lentement et, trois 
jours aprés le choc précédent, des perturbations per- 
sistent. 

Enfin, aprés une série de traitements, on constate : 

a) La persistance d’ondes lentes survoltées se grou- 
pant soit en une bradycardie réguliére, soit en bouffées 
plus ou moins fréquentes ou assez réguliérement alter- 
nées. 

b) Brachycardie simple, 6-7 H., trés fréquentes. 

c) Un tracé bio-électrique sensiblement normal, 
mais l’hyperpnée déclenche lapparition d’une brady- 
rythmie. 

“La fréquence de ces anomalies varie avec le nombre 
des électro-chocs, leur espacement, le temps écoulé 
entre l’électro-choc et l’électro-encéphalogramme. 

Enfin, les malades semblent conser- 
ver, aprés une série de traitements, 
une sensibilité corticale particuliére 
envers la méthode dont il faut tenir 
compte dans le nombre des chocs (8-9 
par une) et dans la répétition des sé- 
ries: c’est VPexamen électro-encépha- 
lographique qui doit diriger la théra- 
peutique de choc. — L. Stuhl. 


André DENIER (La Tour-du-Pin). — 
Les ultra-sons. Leurs applications 
au diagnostic : ultra-sonoscopie, et 

a la thérapeutique : uiltra-sono- 

thérapie. (Presse méd., n° 22, 

11 mai-1946, p. 307, 2 fig.) 


L’A. a fait construire un émetteur 
au quartz par la Société de Condensa- 
tion. C’est avec cet appareil d’une 
puissance de 30 watts maxima qu'il a 
fait tous ses travaux biologiques, thé- 
rapeutiques et de diagnostic. 

D. décrit ’appareil émetteur d’U.-S. 
qui se compose d’un 
H. F. qui alimente le projecteur d’ultra- 
sons. 

Ultra-sonoscopie. — Grace a Vultra- 
sonoscope, on peut connaitre la pro- 
pagation des U. S. Par exemple, le quartz émetteur, 
appliqué sur une apophyse épineuse, les U.-S. sont 
percus au front et aux crétes iliaques. On peut, grace 
au projecteur, délimiter un organe de densité uni- 
forme noyé au milieu d’autres organes. 





générateur de Au centre, le 
:porté par le bras articulé et son conducteur télescopique, A droite, 


Voscillographe cathodique et le tube ausculteur pour l’ultra-sonoscopie. 


On peut détecter un organe creux ou plein: projec- 
tion du cceur, de la rate, du foie, de l’estomac, de la 
vessie. C’est pour la détection d’un organe anormal, 
d’une anomalie pathologique (épanchement pleural, 
masse intra-pulmonaire ou intra-abdominale), que la 
méthode devient encore plus intéressante. 


Ultra-sonothérapie. — D. a traité jusqu’ici 65 cas : 
névralgies du plexus solaire, du grand nerf occipital 
d’Arnold, névralgie cervico-brachiale. Dans les radi- 
culites ,il faut aller jusqu’é la vésication si on veut 
obtenir un résultat durable. 

Les ankyloses fibreuses, quelle que soit l’articulation 
intéressée, bénéficient largement de cette méthode. 

La thérapeutique par les U.-S. doit trouver un champ 
nouveau par action sur les zones réflexogénes. Ainsi, 
en plagant le quartz sur la symphyse pubienne, on 
modifie les spasmes de la vessie et du rectum, la con- 


7 oF coal 
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Génerateur dultra-s0ns—— Oscillogrephe cathodiqu: 


générateur Wultra-sons, avec, & sa gauche, l’émetteur sup- 


tracture du sphincter anal dans les fissures. Signalons 
enfin l’action sur les nerfs sympathiques. 

Les ultra-sons apportent done un appoint sérieux 
au diagnostic et a la thérapeutique, et il faut féli- 
citer D. de ses recherches. — Loubier, 


BIBLIOGRAPHIE 


ANNUAIRE MEDICAL 1946, « The Medical An- 
nual 1946 ».(Londres, Simpkin Marshall.) 


Cet annuaire débute par un résumé des progrés de 
la thérapeutique au cours de la guerre et des appli- 
cations que le médecin peut en tirer pour la clientéle 
civile, plagant, en premiére ligne, la « Penicillin » 
et la poudre D. D. T. 

Puis vient la revue des principaux travaux parus 
pendant la guerre, dans toutes les branches de la méde- 
cine et de la chirurgie. La radiologie occupe dix pages 
avec de nombreuses figures, parmi lesquelles il faut 
remarquer : un cas curieux de varices de l’cesophage, 
un cas extraordinaire de « dysplasie fibreuse », des 
Images intéressantes de brachydactylie familiale. En 
radiothérapie, un résumé des principaux résultats ob- 
tenus dans le traitement des tumeurs malignes, des 
maladies inflammatoires et enfin des dermatoses. 

_Une table trés bien faite permet de trouver immé- 
diatement le sujet sur lequel on désire étre renseigné. 


L’ouvrage est bien présenté, clairement imprimé 
sur papier de qualité et fait honneur a la fois aux A. 
des résumés et a l’éditeur. — J. Belot. 


A. JOUVE, J. SENEZ et J. PIERRON. — Diagnos- 
tic électrocardiographique. (Paris, Masson et C", 
edit.) 

Comme le dit le P* Lausry dans la préface, ce 
traité est le fruit de plus de dix années de travail 
et de recherches sur une question du plus haut intérét 
pour la sémiologie cardiologique : étude des phéno- 
ménes électriques liés 4 l’activité cardiaque qui cons- 
titue cette technique si intéressante qu’est l’électro- 
cardiographie. 

Des progrés importants ont été réalisés depuis 
quinze ans dans la technique de ce procédé, et surtout 
dans les déductions cliniques qu’on peut tirer des 
courbes obtenues. M. Jouve et ses collaborateurs ont, 
pour leur part, largement contribué a ces progrés et 
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c’est une mise au point des acquisitions actuelles 
qu’ils nous apportent aujourd’hui. 

La premiére partie du traité s’adresse a la technique 
électrocardiographique, envisagée elle-méme dans son 
essence, ses modalités et ses finesses, dans ses acqui- 
sitions depuis les plus anciennes et les plus clas- 
siques jusqu’aux plus récentes et aux plus inédites. 
Les A. s’attachent a établir avec minutie la morpho- 
logie d’un tracé normal et s’attardent longuement sur 
ces régions indécises et troublantes qui séparent le 
normal de l’anormal. 

La deuxiéme partie représente l’essentiel, la sub- 
stance méme de l’ouvrage, celle pour laquelle il a été 
médité et écrit. On y trouve, dans le plan et la clas- 
sification des chapitres, une originalité voulue, lo- 
gique d’ailleurs dans sa conformité aux lois impéra- 
tives de la sémiologie qui veulent que le symptéme 
soit envisagé en lui-méme, décrit, analysé et inter- 
prété en dehors de toute contingence et de toute 
préoccupation. Ce qui commande donc avant tout le 
groupement des anomalies électriques, c’est le segment 
du tracé sur lequel elles portent. Les anomalies élec- 
triques ont été isolées et classées d’aprés ces seuls élé- 
ments de l’aspect du tracé; il a été fait tout d’abord 
abstraction, dans la mesure du possible, des interpré- 
tations qui en ont été données. 

Ainsi l’essentiel de chaque paragraphe est constitué 
par étude des caractéres graphiques et de leur moyen 
d’identification. Cette étude est suivie d’un rappel des 
notions d’étiologie et de pronostic nécessaires a J’uti- 
lisation clinique du diagnostic, et d’une bréve men- 
tion des données physio-pathologiques que requiert 
explication des anomalies observées. 

Les nombreuses références bibliographiques qui sont 
données montrent les A. singuliérement avertis, ins- 
truits, documentés. La trés importante iconographie 
de louvrage, la vaste érudition qui a présidé 4 son 
élaboration servie par une large érudition, en font un 
véritable Traité d’Electrocardiographie qui sera pré- 
cieux 4 tous les cardiographes et, d’une facon plus 
générale, a tous les cliniciens. 

I] faut féliciter les A. de nous avoir donné un ou- 
vrage ot! sont exposées trés clairement des notions 
souvent ardues; on doit aussi les remercier d’avoir 
enrichi notre bibliothéque médicale d’un livre qui man- 
quait en France, livre que MM. Masson et C'® ont 
superbement présenté. — J. Belot. 
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M. E. NAHMIAS. — Artillerie atomique. (2° édit,” 
Paris, Librairie polytechnique, Ch, Béranger;} 
prix : 250 fr.) 


Le curieux titre de cet intéressant ouvrage s’explique 
par ce fait que l’on peut grouper, sous le terme <¢ artil- 
lerie atomique », tous les projectiles électrisés ou nony 
neutrinos, électrons, positons, mésotons, neutrons, pro- 
tons, deutons, hélions, ions de toutes sortes, constj- 
tuants infinitésimaux de la matiére, a peine discernaal 
bles avec les moyens les plus puissants dont dispo- 
sent les laboratoires, qui constituent pour le physicien” 
moderne a la fois des objets d’étude et des armes 
pour V’exploration profonde du monde matériel. Ainsi,? 
VA. expose le sujet de son travail. 

Aprés un apercu sur les particules et noyaux ato-" 
miques, sur la radioactivité, A. expose les techniques j 
modernes d’accélération des particules électrisées. Puis > 
il aborde rapidement l’étude des rayons X et de leurs) 
applications, leur dosage. Passant aux neutrons, i]7 
compare leur action biologique a celle des rayons X,7 

Une étude des radio-éléments naturels, puis des” 
radio-éléments artificiels, est suivie des applications. 
générales des radio-indicateurs. a 

Rayonnement cosmique, positon, mésoton, proton” 
négatif, sont passés en revue: leur production, leurs” 
effets sont esquissés. z 

Enfin, un chapitre important est consacré a la rup- 7 
ture de gee ng aboutissant 4 uranium 235 et au 
plutonium, pour réaliser les réactions en chaine et7 
permettre la aiiadl ane de la bombe atomique et, ce 7 
qui est plus raisonnable, l’évolution de l’emploi in-| 
dustriel de l’énergie atomique. Quelques critiques et” 
apercus originaux sur les expériences de Bikini per-— 
mettent de reposer l’esprit des exposés techniques 
tt yg ger Enfin, une table des radio-éléments natu-7 
rels et artificiels termine ouvrage. 

Ce volume nous apporte un résumé des connaissances 7 
actuelles sur les particules et noyaux atomiques, sur} 
la désintégration de la matiére et sur les craintes et) 
les espérances qu’elle a fait naitre. Chacun y trou-% 
vera des renseignements élémentaires clairement expo-" 
sés. Ajoutons que des figures assez nombreuses repro- 
duisent quelques-unes des principales installations réa 
lisées pour ]’étude atomique. — J. Belot. 
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